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AUX  LECTEURS  DU  JOURNAL 

Pendant  huit  ans,  les  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie 
ont  régulièrement  paru  et  ont  rencontré,  aussi  bien  à  l'étranger  que 
parmi  les  chirurgiens  du  pays,  l'accueil  le  plus  sympathique. 

Nous  avons  entendu  maintes  fois  cependant  exprimer  celle  idée 
que  les  travaux  publiés  dans  les  Annales  n'ont  pas  une  allure  telle 
qu'ils  peuvent  être  utiles  à  la  majorité  des  chirurgiens  praticiens, 
et  qu'il  était  regrettable  de  ne  point  trouver,  en  dehors  de  ces 
travaux,  des  analyses,  des  revues  générales,  de  la  matière  scienti- 
fique mieux  en  rapport  en  un  mot  avec  les  besoins  de  tous, 

Cest  ce  qui  nous  a  engagés  à  fonder  ce  Journal.  Rien  ne  sera 
changé  en  ce  qui  concerne  les  Annales  de  la  Société  belge  de 
CHIRURGIE  :  elles  continueront  à  paraître  en  des  conditions  identi- 
quement  semblables  à  celles  des  années  précédentes.  Mais  à  côté  de 
cette  publication  que  Us  abonnés  retrouveront  telle  qu'ils  l'ont 
toujours  connue,  d'autres  travaux  prendront  place  encore,  pour  la 
plupart  d'un  caractère  essentiellement  pratique,  et  que  nous  nous 
efforcerons  de  rendre  aussi  variés  et  intéressants  que  possible. 

Le  Journal  sera  exclusivement  consacré  à  la  chirurgie  et,  comme 
tel,  il  viendra  combler  en  Belgique  un  vide  très  réel  —  si  nous  en 
jugeons  par  les  approbations  de  nos  collègues  et  les  chaleureux 
encouragements  qui  nous  ont  été  adressés  de  toutes  parts. 

LA  RÉDACTION. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


La  trachéotomie  en  cas  de  diphtérie, 

par  le  D'  VAN  ITERSON, 

professeur  de  chirurgie  à  rUniversité  de  Leyde,  membre  honoraire  de  \a  Société  lelee  de  chirurgie. 


J*aiy  en  juillet  1889,  à  Toccasioa  de  la  quarantième  réunion,  à 
Harlem,  de  la  Société  néerlandaise  pour  les  progrès  de  l'art  de 
guérir,  parlé  de  la  trachéotomie  dans  les  cas  de  diphtérie  (i). 

Ma  technique  opératoire,  telle  qu'elle  a  été  décrite  alors,  est  restée 
invariable  :  c'est  la  trachéotomie  inférieure,  de  beaucoup  la  plus 
pratique,  que  je  fais  généralement  sous  narcose  chloroformique. 
Ce  n'est  que  lorsque  l'asphyxie  a  déjà  produit  l'insensibilité  que 
l'on  se  passe  de  l'anesthésique.  Une  très  petite  quantité  de  chloro- 
forme suffit  :  la  respiration  devient  toujours  plus  fîacire,  la  stase 
veineuse  est  diminuée,  on  opère  plus  à  l'aise  et  avec  plus  de  préci- 
sion, avec  moins  de  danger  d'hémorragie.  Aussitôt  que  la  trachée 
est  ouverte,  on  cesse  le  chloroforme.  L'anesthésie  est  encore  suffi- 
sante alors  pour  permettre  d'exécuter  avec  calme  le  reste  de  l'opéra- 
tion. Cest  par  ces  derniers  temps  de  l'opération  que  ma  méthode 
se  distingue  des  procédés  usuels.  Je  fais  bâiller  la  plaie  trachéale 
au  moyen  de  deux  rétracteurs  aigus  et  vais  essuyer  les  voies 
respiratoires  pour  éloigner  les  pseudo-membranes  qui  pourraient 
s'y  trouver.  Ceci  se  fait  à  l'aide  de  longues  pinces,  légèrement 
recourbées  à  leur  extrémité.  On  introduit  de  petits  morceaux 
d'épongé  (plus  petits  que  la  lumière  de  la  trachée)  d'abord  en  bas 
dans  la  trachée,  puis,  dans  le  cas  où  celles-ci  renfermeraient  des 


(i)  Vo^tz  Nederlandsche  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  XXV,  2,  p.  loi. 
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membranes  aussi,  dans  les  deux  grosses  bronches.  En  les  frottant 
doucement  sur  les  parois  de  la  trachée,  on  attire  les  membranes 
vers  Textérieur,  la  toux  réflexe  fait  le  reste.  SU  ne  paraît  pas  y 
avoir  de  membranes  au-dessous  de  l'ouverture  de  la  trachée,  on 
cesse  bientôt  cette  manœuvre.  Dans  le  cas  contraire,  on  termine  en 
introduisant,  au  moyen  d'une  pince  et  d'une  éponge  propre,  de  la 
poudre  d'iodoformé  stérilisée. 

Ensuite,  on  débarrasse  des  pseudo-membranes  et  l'on  traite  par 
de  la  poudre  d'iodoformé,  de  la  même  manière,  les  parties  des  voies 
respiratoires  situées  au-dessus  de  l'ouverture  trachéale.  Les  cordes 
vocales  ne  causent  aucun  embarras  et  ne  souffrent  aucun  dommage 
si  l'on  emploie  de  petits  morceaux  d'épongé. 

On  introduit  alors  une  canule  d'un  diamètre  aussi  grand  que 
possible,  tel  que  la  trachée  l'admette  cependant  facilement. 

Depuis  ma  publication  précédente,  j'ai  employé  aussi  ce  système 
de  nettoyage  comme  soins  post-opératoires  lorsqu'un  nouvel 
exsudât  faisait  prévoir  une  récidive  de  sténose  trachéale. 

J'ai  obtenu  de  nombreux  succès  par  ce  procédé,  et  c'est  pour- 
quoi je  me  permets  d'appeler  sur  lui  l'attention.  Deux  observations, 
brièvement  résumées,  en  feront  mieux  connaître  les  indications  et 
la  technique. 

I.  —  Jeanne  K...,  âgée  de  3  ans,  entre  à  l'hôpital  le  6  décem- 
bre 1899,  en  sort  le  8  janvier  1900. 

Malade  depuis  trois  jours.  Elle  a  subi,  à  domicile,  une  injection 
de  sérum. 

Enfant  bien  nourrie.  Figure  fortement  cyanosée.  Les  ailes  du 
nez  palpitent  par  la  respiration.  Il  y  a  du  tirage  épigastrique  et 
sus-claviculaire.  Inspiration  sifflante;  respiration  prolongée;  tem- 
pérature, 38"  centigrades.  Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  sont 
gonflés  et  douloureux.  A  gauche,  en  arrière  et  en  bas  du  thorax, 
de  nombreux  râles.  Dans  le  pharynx  et  sur  les  deux  amygdales, 
beaucoup  de  membranes. 

Narcose  chloroformique.  Trachéotomie  inférieure.  Après  l'ouver- 
ture de  la  trachée,  des  membranes  sont  expulsées  spontanément; 
au  moyen  d'épongés,  on  en  éloigne  encore  un  plus  grand  nombre, 
d'abord  en  bas,  puis  en  haut  de  la  plaie  trachéale.  Après  de  grandes 
inspirations,  l'apnée  suit.  On  introduit  de  la  poudre  d'iodoformé  et 
la  canule.  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  (du  profes- 
seur Spronk). 

L'inspiration  est  calme.  La  cyanose  a  disi>aru. 
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Urioe  :  densité,  i.023;  réaction  acide;  pas  d'albumine;  pas  de 
glycose.  Spray  de  vapeur.  Vin  de  Malaga. 

Le  lendemain  matin,  l'enfant  est  de  nouveau  fortement  dys- 
pnéique  et  cyanosée.  Température,  Sj^'^g  et  SS^'jô  C.  ;  pouls,  164 
et  174. 

La  trachée  et  les  bronches  sont  de  nouveau  nettoyées  à  Téponge 
et  iodoformisées,  ce  qui  produit  une  amélioration  de  la  respiration. 
Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum. 

Dans  l'après-midi,  en  présence  de  la  dyspnée,  nouveau  nettoyage 
de  la  trachée  et  des  bronches. 

Matité  et  diminution  du  murmure  respiratoire  à  la  base  droite. 
Bain  chaud  avec  affusions  froides. 

Le  8  décembre.  —  La  nuit  à  i  heure  et  le  soir  à  8  heures,  nouveau 
nettoyage  qui  ramène  des  membranes  sanguinolentes.  Deux  fois 
par  jour,  bain  chaud  avec  affusions  froides.  Chaque  fois,  il  y  a 
amélioration  de  la  respiration  et  diminution  de  la  cyanose.  Tem- 
pérature, 37%8  à  38«,8  C.  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Depuis,  l'amélioration  progressa  et  Ton  ne  fit  plus  de  nettoyages. 
La  canule  fut  enlevée  le  sixième  jour.  Il  n'y  avait  plus  d'exsudat 
visible  dans  le  pharynx.  La  broncho-pneumonie  subsista  encore 
un  certain  temps,  subit  même  une  exacerbation,  mais  il  y  eut 
guérison  finalement. 

II.  —  Pierre  B...,  2  Va  sios,  est  amené  à  l'hôpital  le  7  novem- 
bre i8gg  avec  de  la  diphtérie  pharyngée  et  laryngée,  une  inspira- 
tion sifflante  et  de  la  cyanose.  11  n'y  avait  pas  de  matité  thoracique 
et  aucun  raie  n'était  audible.  Tirage  considérable. 

Trachéotomie  inférieure  et  soins  post-opératoires  comme  plus 
haut.  Injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum.  Beaucoup  de 
membranes  sont  enlevées.  Température  après  l'opération,  36**,8  C. 

Le  8  novembre.  —  Le  matin,  température,  38^,9  C.  La  dyspnée 
et  la  cyanose  ont  repris.  On  extrait  de  nouveau  beaucoup  de 
membranes  de  la  trachée.  L'urine  ne  put  être  recueillie. 

Le  g  novembre.  —  Le  matin  et  l'après-midi,  on  dut  de  nouveau 
faire  usage  d'épongés.  Bain  chaud  avec  affusions  froides.  Tempé- 
ture,  37*,7  à  38*»,4  C.  Injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  10  novembre.  —  De  nouveau  le  matin  et  le  soir,  on  dut,  à 
cause  de  la  gêne  respiratoire  prononcée,  enlever  artificiellement 
les  membranes. 

•    Le  II  novembre.  —  Pendant  le  courant  de  cette  journée,  on  dut 
encore  intervenir  une  fois.  Depuis,  amélioration. 
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•    Le  14  novembre.  —  Il  n'y  a  plus  d'exsudat;  la  canule  est  enlevée. 
Pendant  encore  quelques  jours,  11  y  a  des  symptômes  de  bronchite 
dififuse. 
Le  12  décembre,  —  Guérison. 

Dans  ce  cas  et  dans  beaucoup  d'autres,  je  suis  convaincu  que  la 
vie  des  enfants  fut  sauvée  par  le  nettoyage  des  voies  respiratoires 
principales. 

Il  est  inutile  de  dire  que  ces  soins  post-opératoires  exigent  beau- 
coup de  bonne  volonté  de  la  part  de  l'interne  qui  est  souvent 
appelé  plusieurs  nuits  de  suite  à  la  hâte.  Travailler  chez  un  enfant 
qui  lutte,  à  la  lumière  artificielle,  avec  l'aide  exclusive  de  sœurs  de 
charité,  n'est  pao  chose  facile. 

Le  point  capital  est  de  bien  faire  rétracter  la  plaie  trachéale  par 
des  crochets  aigus  et  d'éviter  de  blesser  la  trachée  pendant  qu'on 
la  nettoie  et  en  réintroduisant  la  canule. 

Les  résultats  de  nos  trachéotomies  se  sont  améliorés  dans  ces 
dernières  années,  bien  que  les  injections  de  sérum  aient  réduit  les 
indications  de  la  trachéotomie. 

Jadis  tout  tirage  sus-sternal  ou  épigastrique  était  pour  nous  une 

indication  à  la  trachéotomie;  actuellement  nous  attendons  que 

'injection  de  sérum  ait  pu  produire  une  amélioration,  à  moins 

qu'il  y  ait  danger  immédiat  de  mort.  Je  ne  laisse  jamais  mourir 

les  enfants  sans  les  opérer. 

La  broncho-pneumonie  ou  la  bronchite  n'est  pas  une  contre- 
indication  pour  moi,  mais,  au  contraire,  une  indication  opéra- 
toire. 

Depuis  1894,  ï^ous  faisons  des  injections  de  sérum  à  tous  nos 
petits  patients. 

De  septembre  1882  à  septembre  1894,  donc  avant  les  injections  de 
sérum,  nous  avons  eu  pour  219  trachéotomies,  86  décès,  soit  40  «/o. 

Depuis  septembre  1894  à  septembre  1900,  nous  avons  admis  dans 
nos  salles  546  enfants  pour  diphtérie. 

Ils  ont  tous  été  traités  par  les  injections  de  sérum  et  ont  donné 
une  mortalité  de  32,  soit  9.20  «/•• 

Parmi  ces  cas,  il  y  a  eu  140  trachéotomies,  avec  29  décès,  soit 

19.6  Vo- 
Il  est  suffisamment  prouvé  par  ces  chiffres  que  la   trachéotomie 

dans  la  deuxième  période  a  des  indications  limitées. 

Jadis,  il  était  rare  que  des  enfants  nous  fussent  amenés  pour 

diphtérie   sans  que    nous  dussions   les  opérer  immédiatement. 


î 
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Au  cours  de  iSgot-içoo  (de  septembre  à  septembre),  nous  avons 
reçu  64  petits  patients. 

De  ceux-ci,  42  ne  furent  pas  opérés;  mortalité  :  o. 

Qa  dut  employer  plus  d'une  injection  de  sérum  chez  4  d'entre 
eux,  soit  9,5  •/•• 

Oo  en  opéra  22;  mortalité  :  4,  soit  18.  i  ''/o. 

Parmi  ceux-ci,  il  y  eut  i5  cas,  soit  71  */«,  qui  reçurent  plus  d*une 
injection  de  sérum,  et  chez  10  on  dut  nettoyer  plus  d'une  fois  les 
voies  respiratoires  après  la  trachéotomie. 

Maintenant  il  est  possible  que  Ion  nous  ait  amené  des  cas  beau- 
coup plus  bénins  depuis  que  la  confiance  dans  les  injections  de 
sérum  est  devenue  plus  générale.  Cela  peut  influencer  le  cbififre 
total  de  la  mortalité,  mais  non  la  mortalité  après  la  trachéotomie, 
car  tous  ceux  qui  ont  été  opérés  étaient  gravement  entrepris. 
Plusieurs  d'entre  eux  avaient  déjà  été  traités  par  les  injections  de 
sérum  avant  leur  entrée  à  l'hôpital  et  n'y  furent  envoyés  que  parce 
que  la  dyspnée  augmentait. 

Sans  aucun  doute,  le  sérum  a  fait  sentir  aussi  son  action,  mais 
je  mets  néanmoins  une  partie  des  succès  sur  le  compte  des  soins 
post-  opéra  toi  res . 


Fractures  spontanées  et  incurvation  du  tibia, 

par  le  D' GALLET, 

Chirurgien   à  l'Hôpital   Saint-Jean. 


f  Fracture  sp>ontanée  et  incurvation  osseuse  sont  des  lésions  que  le 

chirurgien  a  maintes  fois  l'occasion  d'observer.  On  sait  combien 
sont  fréquentes,  en  effet,  les  fractures  spontanées  du  fémur  dans  le 
cours  des  ostéo-sarcomes  et  des  ostéo-myélites  qui  frappent  l'extré- 
mité inférieure  de  cet  os.  Le  diabète,  la  phosphaturie,  la  syphilis, 
la  sénilité,  la  grossesse,  certaines  affections  nerveuses,  telles  que 
l'ataxie  locomotrice,  l'atrophie  musculaire  progressive  peuvent 
provoquer  dans  la  structure  de  l'os  raréfaction  du  squelette, 
dësassimilation  des  sels  calcaires,  etc.  —  des  modifications  pro- 
fondes qui  le  rendent  A'agile  au  point  que  le  moindre  choc  le 
rompt.  L'affaissement  des  corps  vertébraux  dans  le  mal  de  Pott 
n'est  pas  autre  chose,  en  somme,  qu'une  fracture  spontanée  par 
tuberculose  de  l'os. 


rS- 
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Quant  aux  incurvations  du  tibia,  elles  sont  d'observation  banale. 

Nous  avons  cru  cependant  intéressant  de  rapporter  deux  obser- 
vations de  fracture  spontanée  et  d'incurvation  du  tîbia  que  nous 
avons  eu  l'occasion  de  recueillir,  il  y  a  peu  de  temps,  à  quelques 
jours  d'intervalle.  Dans  les  deux  cas,  la  radiographie  a  été  faite  et, 
ici  encore,  ce  moyen  d'exploration  nous  a  semblé  destiné  à  rendre 
de  grands  services  aux  chirurgiens.  Peut-être  suffirait-il  de  quel- 
ques observations  de  l'espèce  pour  que  nous  pussions  fixer  désor- 
mais notre  diagnostic  et  préciser  la  nature  même  de  la  lésion  en 
présence  de  laquelle  nous  nous  trouvons.  Les  indications  et  les 
contre-indications  d'un  traitement  chirurgical  en  découleraient 
immédiatement,  et  peut-être  n'interviendrait-on  plus  là  ou  je  suis 
intervenu  ou  interviendrait-on  d'une  autre  façon. 


'.■■< 


Observation  I.  —  Fractures  spontanées  de  la  jambe,  multiples  et  à  répétition, 
chez  une  malade  atteinte  de  syphilis.  Incurvation.  Examen  radiographique.  Ebur- 
nation  de  l'os.  Résection  cunéiforme.  Redressement,  Exafneti  microscopique.  Ostéite 
condensante, 

• 

M.  W...,  29  ans,  nous  est  envoyée  par  M.  le  D*"  Descotte,  de  Luttre.  Cette 
jeune  femme  a  été  atteinte,  il  y  a  neuf  ans,  dp  syphilis.  Elle  a  suivi  alors  durant 
un  an  et  demi  un  traitement  à  base  de  mercure.  Trois  ans  plus  tard  apparurent 
des  symptômes  de  myélite  pour  lesquels  elle  consulta  le  D'  Deseotte  qui  la 
soumit  à  un  traitement  par  Tiodure  de  potassium;  au  bout  de  deux  mois  se  pro- 
duisait une  grande  amélioration  qui  s'accentua  encore  sous  l'influence  du  sirop 
de  Gibert.  Comme  elle  n'avait  que  rarement  l'occasion  de  consulter  son  médecin, 
elle  continua,  sans  lui  demander  conseil,  le  traitement  prescrit  en  l'augmentant 
considérablement  ;  c'est  ainsi  qu'elle  prit  pendant  un  an  et  demi,  régulièrement 
tous  les  jours,  15  grammes  d'iodure,  avec  un  repos  seulement  de  huit  jours  par 
mois.  Elle  prétend  d'ailleurs  que  ces  doses  d'iodure  ne  l'ont  jamais  incommodée. 
Il  y  a  trois  ans,  elle  remarqua  que  le  tibia  vers  sa  partie  moyenne  se  tuméfiait, 
s'endolorisait,  s'incurvait  légèrement  en  avant;  la  marche  était  difficile.  La 
tuméfaction  était  dure,  hémisphérique,  revêtant  tous  les  caractères  d'un  ostéome. 
Au  bout  de  quelques  mois,  une  nouvelle  tuméfaction  apparut  à  quelques  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  première.  La  malade  marchait  en  boitant,  quand  un 
jour,  dans  la  rue,  sans  aucune  cause  apparente,  elle  perçoit  un  craquement  dans 
la  portion  malade  de  sa  jambe,  elle  ressent  une  douleur  violente  à  la  même  place 
et  se  trouve  dans  l'impossibilité  absolue  d'avancer.  Transportée  chez  elle,  elle 
constate  que  la  déformation  de  la  jambe  a  considérablement  augmenté  et  que 
l'incurvation  s'est  fort  accentuée. 

A  la  suite  de  cet  accident,  la  malade  resta  impotente,  condamnée  à  l'immobi- 
lité presque  complète  pendant  plusieurs  mois,  ne  parvenant  à  se  déplacer  qu'à 
l'aide  de  béquilles  ;  plus  tard,  grâce  à  un  appareil  orthopédique  à  charnières,  elle 
a  pu  marcher,  mais  toujours  avec  la  plus  grande  difficulté. 

Quand  je  l'examine  pour  la  première  fois,  le  19  octobre  1900,  je  constate  une 
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incurvation  considérable  des  os  de  la  jambe  gauche.  Le  tibia  est  augmenté 
de  volume,  arrondi.  Il  ne  présente  à  Texamen  clinique  aucun  des  caractères  que 
l'on  assigne  au  tibia  qu'a  frappé  la  syphilis.  La  malade  ne  se  plaint  pas  de  dou- 
leurs ostéocopes.  Sur  la  lace  externe  de  la  jambe  se  retrouvent  des  traces  d'ulcères 
cicatrisés,  mais  la  malade  les  attribue  à  une  écorchure  qu'a  provoquée  son 
appareil.  La  marche  est  des  plus  pénibles.  Avant  de  pratiquer  le  redressement 
que  la  malade  réclame  de  nous,  nous  conseillons  de  faire  radiographier  le 
membre.  Cette  radiographie  fut  faite  par  M.  le  D'  Maffei  (voir  figure  i). 

Nous  nous  décidâmes  à  l'intervention  et,  le  2  novembre  1900,  je  pratiquai  une 
ostéotomie  cunéiforme  du  tibia.  L'opération  fut  des  plus  laborieuses.  En  effet,  le 
tibia  était  dur  comme  de  l'ivoire;  pratiquant  l'opération  suivant  les  indications 
de  Mac  Ewen,  c'est-à-dire  en  enlevant  au  ciseau  et  au  maillet  de  véritables 
copeaux  d'os,  j'eus  à  trois  reprises  mon  ciseau  qui  se  rompit  dans  cette  substance 
ébufnée.  Je  par\=^ins  cep>endant  au  but  et  je  redressai  la  jambe  en  assez  bonne 
IHJsitîon.  Bandage  plâtré.  Réunion  par  première  intention.  Rien  à  signaler  dans 
les  suites  de  l'opération.  Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  que  Ton  pourra  affirmer 
que  le  redressement  obtenu  se  maintient. 

Le  côté  intéressant  n'est  pas  ici  la  résection  cunéiforme  :  c'est  la 
nature  même  de  la  lésion  et  ce  sont  les  renseignements  que  fournit 
la  radiographie. 

Quand  on  soupçonne  une  lésion  osseuse,  l'examen  radiogra- 
phique  doit  permettre  d'affirmer  que  cette  lésion  siège  dans  le 
squelette,  mais  au  point  de  vue  de  la  nature  même  de  la  lésion,  que 
peut-on  conclure  de  cet  examen,  dans  notre  cas  ? 

On  a  dit  que  les  os  des  syphilitiques  étaient  de  moitié  moins 
résistants  que  les  os  normaux  —  de  là  des  fractures  spontanées. 

Cette  fragilité  des  os,  chez  les  syphilitiques,  on  l'a  attribuée  à  la 
diminution,  à  la  disparition  même  des  sels  de  calcium  et  principa- 
lement du  fluorure.  Or  nous  savons  que  justement,  à  la  radio- 
graphie, les  parties  les  moins  calcifiées  apparaissent  les  plus  claires. 
Est-ce  là  ce  que  l'on  constate  dans  la  radiographie  de  la  jambe  qui 
nous  occupe.^  L'os,  au  point  lésé,  apparaît  au  contraire  en  une 
ombre  épaisse,  semblant  indiquer  une  calcification  abondante.  Il 
n'y  a  que  deux  lignes  légèrement  éclairées  et  qui  sont  dues  vrai- 
semblablement à  des  cals  résultant  de  la  première  fracture  spon- 
tanée et  d'une  seconde  survenue  sans  même  que  la  malade  la 
perçoive,  comme  elle  avait  perçu  la  première. 

Habituellement,  lorsque  l'on  examine  à  la  radiographie  une 
hvperostose  syphilitique,  —  du  tibia,  par  exemple,  —  on  constate 
que  sur  l'os  ancien,  plus  sombre,  se  développe,  en  masse,  une 
substance  périostique  nouvelle  qui  apparaît  plus  claire. 

Pourrait-on  admettre  que  chez  notre  malade  il  faut,  pour  expli- 
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qaer  les  fractures  spontanées,  faire  intervenir  une  autre  cause  que 
la  syphilis?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Dans  son  état  général,  rien  ne 
per m^  de  riadiquer.  On  a  accusé  le  mercure  de  déterminer  dans 
les  os  des  aiodifications  qui  en  amèaent  la  fragilité;  mais  cette 
malade,  d*aprè&  tea  renseignements  qu'elle  nous  a  fournis  et  que 
confirme  son  médedia,  a  pris  relativement  peu  de  mercure;  elle 
s'est  adonnée  surtout  à  Fiodure  de  potassium,  et  nous  avouons  qu'à 
la  dose  où  elle  Ta  absorbé,  si  ce  médicament  pouvait  produire  dea 
fractures  spontanées,  il  aurait  pu,  évidemment,  provoquer  celles 
que  nous  avons  observées. 

Nous  pensons  que  c'est  plutôt  à  la  syphilis  elle-même  qu'il  faut 
rapporter  l'accident.  Si  la  radiographie  ne  se  présente  pas  ici 
comme  elle  se  présente  habituellement  en  pareil  cas,  c'est  simple- 
ment, à  notre  avis,  parce  qu'elle  a  été  faite  à  un  moment  où  les 
gommes  S3''philitiques  guéries  n'avaient  plus  laissé  trace  des  points 
d'infiltration  raréfiante  qu'elles  avaient  provoquées  dans  la  sub- 
stance osseuse  du  tibia.  Cette  infiltration  avait  été  cause  des 
fractures  spontanées  de  cet  os  et  maintenant  l'éburnation,  par 
ostéite  condensante,  était  venue  prendre  sa  place.  La  radiogra- 
phie permet  ainsi  de  voir  que  ceux  qui  ont  rangé  parmi  les  compli- 
cations éloignées  de  la  syphilis,  les  fractures  spontanées,  avaient 
parfaitement  raison  et  que,  d'autre  part,  ceux  qui  ont  nié  cette 
complication  —  Gùrlt,  Gillette,  Gosselin,  qui  prétendaient  que  la 
syphilis,  en  hyperostosant  les  os,  augmentait  au  contraire  leur  soli- 
dité —  avaient  également  raison.  Tout  dépend,  purement. et  sim- 
plement, du  moment  où  on  l'observe. 

Si  je  m'en  rapporte  à  ce  cas,  je  dois  conclure  que  lorsque  l'on  se 
trouvera  en  présence  d'une  radiographie  donnant  une  ombre 
prononcée,  il  faudra  s'attendre  à  trouver  un  os  dur,  éburné  et 
s'armer  en  conséquence  si  Ton  veut  en  faire  une  résection. 


Observation  IL  —  Fractures  spontanées  du  tibia,  multiples  et  à  répétition,  sans 
cause  apparente,  chez  un  jeune  garçon.  Incurvation  prononcée.  Examen  radiogra- 
phique.  Raréfaction  du  tissu  osseux  ou  des  sels  calcaires  dans  le  tibia,  intégrité  du 
péroné.  Résection^  Redressement,  Exatnen  microscopique.  Tumeur  à  myéloplaxes. 

Fernand  X...,  15  ans,  nous  est  envoyé  par  M.  le  D*  Govaerts,  de  Merbes-le- 
Château.  Ce  jeune  garçon,  très  intelligent,  est  amaigri,  ses  fonctions  digestives 
laissent  à  désirer,  il  mange  peu,  il  a  toussé  et  prend  de  Témulsion  d'huile  de 
poisson  depuis  plusieurs  années.  Des  examens  répétés  n'ont  cependant  décelé 
aucune  lésion,  ni  du  côté  de  la  poitrine  ni  du  côté  de  Tabdomen. 

En  avril  1891  se  produit,  à  la  suite  d'une  simple  chute  de  hauteur,  une  fracture 
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du  tibia,  à  droite,  au  tiers  inférieur.  Cette  fracture  fut  immédiatement  réduite  et 
immobilisée.  Deux  mois  après,  Tenfant  marche.  En  août  1891  apparaît  une 
incurvation  du  tibia;  elle  s'accentue  jusqu'au  mois  de  juin  de  1892;  on  juge  alors 
utile  de  pratiquer  une  ostéotomie  et  Ton  obtient  un  redressement  presque 
complet.  En  août  1894,  nouvelle  fracture,  au  même  niveau,  à  la  suite  d'une 
simple  chute.  Redressement  sous  le  chloroforme  et  bandage  plâtré.  En 
septembre  1896,  nouvelle  fracture.  En  janvier  1897,  nouvelle  fracture,  toujours 
à  la  suite  d'une  simple  chute.  En  1896  c'était  produite  de  l'atrophie  musculaire 
du  membre  inférieur  droit.  Traitée  comme  de  coutume,  la  fracture  se  guérit 
encore  et  l'enfant  se  remet  à  marcher;  il  va  à  l'école.  La  déviation  du  tibia  appa- 
raît alors  et  s'accentue  lentement  jusqu'au  moment  où  je  vois  le  malade  pour  la 
première  fois,  le  6  novembre  1900 

Je  constate  alors  une  déviation  très  prononcée  du  tibia;  la  marche  est  des  plus 
pénibles.  L'os  ne  semble  pas  fort  augmenté  de  volume;  il  n'est  pas  douloureux 
à  la  pression;  l'enfant  déclare  d'ailleurs  qu'il  n'a  jamais  eu  mal  En  aucun  point, 
l'os  n'ofl're  de  ramollissement  ni  ne  donne  la  sensation  parcheminée,  propre  à 
certains  sarcomes;  au  contraire,  partout  il  paraît  Û'une  dureté  normale.  Je 
conseille  de  faire  la  radicjgraphie.  M.  le  D'  Mafi'ei  la  fait  le  8  novembre  (voir 
figure  2)  (i). 

En  présence  de  la  raréfaction  du  tissu  osseux  que  décèle  cette  radiographie, 
je  déclare  aux  parents  que  si  le  redressement  est  possible,  je  ne  puis  cependant 
pas  promettre  d'une  façon  absolue  que  nous  obtiendrons  la  consolidation  de 
cet  os. 

L'opération  est  pratiquée  le  15  novembre.  Incision  longitudinale  sur  le 
point  culminant  de  l'incur^'ation.  Dépériostisation  facile.  D'un  coup  de  maillet, 
mon  ciseau  traverse  une  enveloppe  osseuse  épaisse  d'un  demi-centimètre  et 
pénètre  profondément  dans  un  tissu  ramolli  ;  j'enlève  une  portion  de  ce  tissu 
afin  de  l'examiner;  on  peut  le  sectionner  au  bistouri;  on  y  rencontre  cependant 
des  débris  d'os  finement  réduits. 

Redressement.  Bandage  et  application  d'une  attelle  postérieure.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  a:>nstate  que  la  plaie  suinte;  on  fait  sauter  les  points  de 
suture.  On  se  retrouve  en  présence  d'une  cavité  qui  bourgeonne  et  qui  saigne 
très  facilement.  Actuellement,  l'enfant  est  retourné  chez  lui  ;  la  situation  est  à 
peu  près  la  même  :  la  consolidation  n'est  pas  encore  obtenue  ;  mais  l'état  général, 
qui  avait  laissé  à  désirer  ici,  s'est  notablement  amélioré. 

Examen  microscopique  (figure  3,  page  12).  —  Le  tissu  osseux  résiduel  se  montre 
comme  rongé  et  déchiqueté  par  le  tissu  de  nouvelle  formation.  Les  cellules 
osseuses  apparaissent  ])etites,  privées  de  leurs  prolongements,  et  la  substance 
fondamentale  qui  les  entoure  est  raréfiée,  surtout  à  la  périphérie,  où  le  double 
processus  de  résorption  et  d'envahissement  débute 

Dans  le  tissu  néoplasique.  on  voit  principalement  un  massif  de  cellules  fusi- 
formcs,  grêles,  séparées  par  une  substance  finement  fibrillaire  et  parmi 
lesquelles  il  existe  quelques  cellules  géantes,  multinucléées  (myéloplaxes), 
occupant  d'une  manière  élective  les  confins  des  travées  osseuses.  C'est  là  en 


(t)  Malheureu&cmeat,  nos  photocypies  sont  loin  de  rendre  les  radiographies  avec  la  finesse  et  la 
Beuct«  de  leurs  oiu  res. 
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également  contre  celui  d'ostéo-psathyrosis.  Rien  d'ailleurs  chez  les 
parents  de  l'enfant  ne  militait  en  faveur  de  cette  opinion.  Je  songeai 
aussi,évidemment,à  une  tumeur  sarcomateuse,  mais  sans  m'arrèter 
longtemps  à  ce  diagnostic;  en  eSet,  la  longue  durée  de  l'affection, 
Tabsence  absolue  de  douleur  devaient  le  faire  rejeter  d'emblée. 
Pouvait-on  soupçonner  que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'une  de 
ces  tumeurs  sarcomateuses  bénignes,  connues  sous  le  nom  de 
tumeurs  à  myéloplaxes  et  que  nous  avons  souvent  l'occasion  d'ob- 
server sur  les  maxillaires  :  l'épulis?  L'indolence  du  néoplasme  et 
sa  longue  durée  s'accordaient  très  bien  avec  ce  diagnostic.  Mais, 
tout  d'abord,  ces  tumeurs  à  myéloplaxes  se  développent  rarement, 
très  rarement,  dans  la  diaphyse;  leur  point  d'élection  est  Tépiphyse 
des  os,  et,  d'autre  part,  il  semble  bien  avéré  que  dés  qu'elles  se 
développent  dans  la  diaphyse,  leur,  malignité,  leur  tendance  à  la 
dissémination  osseuse  ou  viscérale  augmente  singulièrement. 
Développé  dans  l'épiphyse,  le  néoplasme  détermine  une  augmen- 
tation de  volume  de  l'os  que  l'examen  clinique  décèle  et  que  l'exa- 
men radiographique  confirme.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de 
jeter  un  coup  d'œil  sur  les  figures  qui  accompagnent  l'intéressant 
rapport  présenté  à  l'Association  française  de  chirurgie  (XI!  1*  Con- 
grès) par  MM.  Polosson  et  Berard  (pp.  543  et  544). 

Pourquoi  cette  même  tumeur  n'aurait-elle  pas  provoqué  la  même 
augmentation  de  volumecn  se  développant  dans  ladiaphysede  l'os? 

C'était  bien  cependant  à  une  tumeur  à  myéloplaxes  que  nous 
avions  eu  affaire.  L'évolution  clinique  du  cas,  l'examen  radiogra- 
phique et  surtout  l'examen  microscopique  ne  laissent,  une  fois 
rapprochés,  aucun  doute  à  cet  égard.  En  réalité,  nous  nous  sommes 
trouvé  en  présence»  non  pas  d'une  tumeur  proprement  dite,  mais, 
s'il  faut  s'en  rappoi  ter  aux  travaux  les  plus  récents,  à  une  déviation 
néoplasique  de  la  moelle  osseuse  sous  l'influence  d*une  infection. 
C'est  en  effet  à  une  origine  infectieuse  que  Bard  et  ses  élèves 
■entre  autres  attribuent  le  développement  de  ces  productions  à 
cellules  géantes  (i). 

Dès  lors,  l'indication  d'une  intervention  pouvait  être  discutée, 
mais  dès  qu'elle  était  admise,  il  y  avait  lieu  de  l'interpréter  autre- 
ment que  je  ne  l'ai  fait  ;  il  fallait  non  point  un  simple  redressement, 
mais  une  résection  comparable  à  celle  que  l'on  pratique  dans  une 
a.utre  forme  d'infection  fréquemment  localisée  dans  le  tibia,  la 
tuberculose;  il  fallait  faire   une   résection   de  la  diaphyse  tout 


(1)  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  III,  p.  891. 
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entière*  sôus^pèriosfée.  Quand  on  sait  la  fecilité  et  la  rapidité  avec 
lesquelles  se  produit  rostéogenése  en  pareil  cas,  chez  Tenfant,  on 
ne  doit  pas  hésiter  un  seul  instant  à  considérer  ropératîon  que  je 
propose  comrxre  absolument  légitime. 


REVUE    GÉNÉRALE 


Traitement  de  rappendicitev 

par  le  D'  H.  VERNEUIL, 

Chiiurgieii   à   T  hôpital   Saàaf-Jmà; 

Le  traitement  de  l'appendicite  nous  fournit  un  sujet  de  conti- 
nuelles discussions  depuis  trois  ou  quatre  ans,  et  rarement  on  a  vu 
mettre  dans  les  débats  scientifiques  autant  de  persévérance  et  de 
passion.  Si  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  |X)ur  affirmer  que 
la  guérison  de  Tappcndicite  ne  peut  être  obtenue  que  par  un  acte 
opératoire,  la  bonne  entente  cesse  de  régner  entre  eux  —  radicaux 
et  opportunistes  —  sur  le  chapitre  même  des  moyens  dont  ils 
disposent. 

Toutefois  la  discussion  se  limite  à  peu  prés  exclusivement  aux 
cas  d'appendicite  aiguë  à  péritonite  circonscrite  ;  on  ne  méconnaît 
plus  la  nécessité  de  l'intervention  dans  l'appendicite  chronique  et 
dans  la  péritonite  généralisée  d'origine  appendiculaire. 

De  ces  deux  formes  de  la  maladie,  nous  parlerons  donc  briève- 
ment. 

Appendicite  chronique. 

Que  des  lésions  chroniques  de  l'appendice  succèdent  à  des 
atteintes  successives  de  colique  appendiculaire,  ou  à  des  crises  mul- 
tiples d'appendicite  légère  sans  réaction  péritonéale,  ou  à  des  acci- 
dents d'appendicite  aiguë  a  péritonite  circonscrite  que  l'on  a  laissé 
refroidir,  c'est  chose  entendue,  disons-nous  :  une  opération  s'im- 
pose. Quelques-uns  —  partant  de  ce  principe  qu'une  crise  aiguë 
peut  se  terminer  par  une  guérison  complète  et  ne  pas  récidiver  — 
formulent  cette  seule  restriction,  qu'il  est  logique  d'attendre,  avant 
de  faire  Tappendicectomie,  que  le  malade  ait  eu  au  moins  une 
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rechute.  Seuls  des  médecins,  frappés  d'un  avcuplemcnt  étrange, 
se  refusent  encore  à  reconnaître  l'inutilité  de  leur  thérapeutique 
illusoire  et  l'urgence  d'un  traitement  rationnel. 

N'insistons  pas  sur  la  technique  à  suivre  dans  l'appendicectomie 
à  froid.  Le  seul  temps  de  l'opération  qui  soit  variable  concerne  le 
tracé  de  l'incision  abdominale. 

On  connaît  Tincision  oblique  de  Roux,  l'incision  parallèle  au  bord 
externe  du  muscle  droit  de  Max  Schulfer.  Jalaguier  a  modifié  cette 
dernière  dans  le  but  de  prévenir  la  hernie  consécutive.  Il  entame 
la  gaine  du  muscle  droit,  le  décolle,  le  récline  en  dedans  et  va 
inciser  le  feuillet  postérieur  de  cette  gaine  pour  pénétrer  dans  le 
ventre.  Le  procédé  est  ingénieux  et  recommandable  entre  tous. 
Le  seul  reproche  que  l'on  puisse  y  faire,  c'est  —  dans  les  cas  où 
l'appendice  est  très  adhérent  et  profondément  situé  dans  la  fosse 
iliaque  —  de  laisser  moins  de  jeu  à  ropérateur  que  l'incision  de 
Roux. 

PÉRITONITE   PURULENTE   GÉNÉRALISÉE.    —    PÉRITONITE 

SEPTIQUE   DIFFUSE. 

Quand  l'attaque  d'appendicite  aboutit  à  la  péritonite  généralisée, 
—  purulente  ou  septique  diffuse,  —  soit  que  les  accidents  éclatent 
d'emblée  et  de  façon  presque  foudroyante,  soit  (ce  devrait  être 
exceptionnel,  car  cette  redoutable  complication  peut  être  souvent 
évitée  par  un  praticien  attentif  et  compétent)  que  la  généralisation 
se  fasse  au  cours  d'une  atteinte  aiguë,  la  cœliotomie  médiane  sera 
pratiquée  sur-le-champ.  Voilà,  du  moins,  l'avis  général. 

Les  résultats,  cela  se  conçoit,  sont  presque  toujours  désastreux  ; 
mais  on  aurait  tort  cependant  de  se  rallier  à  l'opinion  de  Cartledge 
Morgan  (i),  qui  prétend  que  le  traitement  chirurgical  de  la  périto- 
nite septique  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  que  le  traitement 
médical.  Comme  celui-ci  aboutit  invariablement  à  la  mort,  il  est 
permis  de  contester  la  valeur  d'une  opinion  aussi  formelle. 
Morris  (2)  rapporte  quinze  cas  de  péritonite  septique  avec  exsuda- 
tion séreuse  et  dans  lesquels  il  eut  quatorze  succès  !  C'est  plus 
consolant;  mais  il  est  rare  que  la  chance  favorise  le  chirurgien 
dans  une  aussi  large  n^esure. 

Si  lamentables  que  soient  les  résultats  de  l'intervention  dans  la 
péritonite  septique  et  dans  la  péritonite  purulente  (plus  encore 
dans  la  première  forme  que  dans  la  seconde),  on  peut  escompter 
tout  de  même  quelques  guérisons;  voilà  le  vrai. 
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Dans  les  deux  cas,  il  faut  réséquer  l'appeûdice,  drainer  largement 
avec  de  gros  tubes  de  caoutchouc  plutôt  qu'au  moyen  des  mèches 
de  gaze,  pratiquer  au  besoin  des  contre-ouvertures  en  nombre  et 
de  situation  variables.  Quant  aux  irrigations  et  aux  lavages,  ils 
sont  prônés  par  les  uns,  combattus  én^rgiquement  par  les  autres. 
Sur  ce  point,  il  convient  donc  de  s'abandonner  à  ses  coûvictions 
personnelles. 

Appendicite  aiguë  a  péritonite  circonscrite. 

C'est  dans  ces  cas  que  le  malentendu  existe  entre  radicaux  et 
opportunistes.  En  vérité,  ce  malentendu  est  bien  des  fois  plus 
apparent  que  réel,  et  beaucoup  de  ceux  qui  se  déclarent  très  haut 
les  adversaires  irréductibles  de  la  temporisation,  savent,  à  l'occa- 
sion, s'armer  de  patience  et  attendre. 

A  envisager  les  choses  d'une  façon  purement  théorique,  tout  le 
monde  en  conviendra  :  Tappendicectomie  pratiquée  à  l'heure  où  des 
accidents  inflammatoires  se  localisent  dans  le  canal  appendicuiaire, 
à  un  moment  où  il  n'y  a  ni  adhérences  à  respecter  ni  foyer  puru- 
lent à  craindre,  doit  présenter  des  risques  moindres  encore  que 
Tappendicectomie  faite  à  froid,  être  dune  exécution  plus  facile  et 
soustraire  définitivement  le  patient  aux  aléas  d'une  maladie  qui 
évolue  toujours  d'une  façon  problématique.  Mais  quel  est  le  chi- 
rurgien qui  peut  se  vanter  d'être  intervenu  —  sinon  par  le  plus 
^rand  des  hasards  —  en  des  circonstances  aussi  favorables?  Quels 
que  soient  les  progrès  que  l'idée  d'un  traitement  rationnel  a  faits 
dans  le  monde  médical,  il  est  bien  rare  que  nous  soyons  appelés 
au  chevet  d'un  malade  à  cette  heure  propice. 

Il  y  a  autre  chose  :  Sommes-nous  en  droit,  actuellement,  d  affir- 
mer devant  les  symptômes  classiques  de  l'affection  qu  elle  en  est 
A  son  réel  début,  que  l'appendicite  est  encore  libre  et  le  péritoine 
intact?  (*citcs  non,  et,  à  moins  de  professer  que  le  ventre  doit  être 
ouvert  aussitôt  que  Ton  constate  la  plus  légère  douleur  au  point 
de  Mac  Burncy,  on  peut  bien  admettre  que,  même  dans  les 
pixmièrcs  heures,  certains  symptômes  ont  pu  passer  inaperçus 
oho»  le  malade  et  qu'il  est  déjà  trop  tard  pour  intervenir  dans  des 
conditions  iviéalcs  de  sécurité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  défenseurs  de  l'intervention  hâtive  de 
ruppcuviiccctomie  à  chaud  sont  nombreux,  et  ce  nombre  s*aug- 
iwcnto  pl\>^^vs^ivement. 

SoiUKnburj»:^  ^  \  un  de  ceux  qui  se  sont  le  plus  et  le  mieux  occupés 
do  I  upiKudicito,  qui  a  une  pratique  énorme  d^^  opérations  qui  s'y 
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rattachent,  se  déclare  partisan  convaincu  de  l'appendicectomie 
à  chaud» 

Routier  (4),  un  interventionniste  de  la  première  heure,  a  publié, 
il  y  a  peu  de  temps,  une  série  brillante  de  guérisons. 

Woolsey  (5)  dit  qu'il  faut  pratiquer  l'appendicectomie  aussitôt 
que  possible,  étant  donnée  la  fréquence  des  hernies  et  l'augmenta- 
tion du  danger  si  l'on  attend  la  production  du  pus. 

Deaver,  Dixon,  Fergusson,  Lucas  Championnière  préconisent 
chaleureusement  l'appendicectomie  dès  les  premiers  symptômes 
de  l'affection. 

Lejars,  Segond,  Le  Dentu,  Huntington,  Van  Iterson,  Hartmann, 
Michaux,  Poirier,  Reclus  sont  tous  partisans  de  l'intervention  pré- 
coce, quelles  que  soient  la  gravité  ou  la  bénignité  des  symptômes. 

Chaput  (6)  déclare  que  l'opération  systématique  dans  tous  les  cas 
aigus  est  la  seule  rationnelle  et  logique.  Elle  seule  est  capable 
d'assurer  la  guérison,  tandis  que  Texpectation  ne  peut  que  com- 
promettre la  vie  des  malades  dans  un  nombre  relativement  consi- 
dérable de  cas.  Enfin,  il  faut  se  garder  d'oublier,  dans  l'énuméra- 
tion  des  interventionnistes  convaincus,  un  médecin,  et  celui-là 
même  qui  a  le  plus  fait  pour  vulgariser  le  principe  dé  l'appendi- 
cectomie à  chaud  :  Dieulafoy.  Encore  que  l'on  puisse  contester  la 
justesse  de  sa  déclaration  :  «  on  ne  doit  plus  mourir  d'appendicite  ». 
il  faudra  lui  être  éternellement  reconnaissant  d'avoir  démontré  le 
premier  à  ses  collègues  que  le  traitement  de  l'appendicite  est 
exclusivement  chirurgical,  que  les  médecins  ne  la  guérissent  pas. 

Mais  en  face  de  ces  noms,  dont  l'autorité  est  grande,  d'autres  plus 
nombreux  surgissent;  et  les  temporisateurs  (mot  qui  éveille  une 
fausse  idée  bien  certainement,  car  ceux-là  savent  à  l'occasion 
devenir  des  interventionnistes  déterminés)  ont  aussi  dans  leurs 
rangs  quelques  chirurgiens  qui  ont  voix  prépondérante  au 
chapitre. 

Citons  en  toute  première  ligne  Roux  (de  Lausanne)  et  Broca; 
tous  deux  ont  très  particulièrement  travaillé  cette  question  de 
l'appendicite  et  leur  expérience  est  grande. 

La  plus  urgente  des  indications,  dit  Roux  (7),  est  de  savoir  ce 
qu'il  ne  faut  pas  faire  en  cas  d'appendicite,  et\dans  l'accès  l'opéra- 
tion ne  sera  en  aucun  cas  décidée  dès  que  le  diagnostic  est  posé, 
mais  en  tenant  compte  d'indications  précises  ou  tout  au  moins 
pesées  chaque  fois.  A  moins  d'intervenir  tout  au  début  (et  ce  début 
est  presque  impossible  à  déterminer),  l'intervention  ferait  courir  au 
malade,  par  elle-même,  neuf  fois  sur  dix  au  moins,  des  risques 
hors  de  proportion  avec  la  gravité  du  mal.  2 
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Roux  conseille  donc,  dan»  la  grande  majorité  des  cas,  d'attendre 
que  la  marche  de  l'afifection  se  dessine»  en  un  mot  d'ouTrir  un 
foyer  purulent  circonscrit  Après  quatre  ou  cinq  jours  s*il  s'en 
forme  un  et  qu'il  ne  se  manifeste  aucune  tendance  à  la  résorption, 
ou  de  faire  immédiatement  la  laparotomie  si  après  un  semblapt 
d'amélioration  la  fièvre  reparaît,  ou  devient  hectique  avec  recru- 
descence de  Texsudat  et  mauvais  état  général  du  malade.  N'insis- 
tons pas  d'ailleurs  sur  les  différents  symptômes  relatifs  à  la  suppu- 
ration et  que  nous  supposons  bien  connus. 

On  doit,  dès  l'apparition  des  premiers  accidents,  instituer  bien 
entendu  un  traitement  médical  des  plus  stricts.  Et  à  ce  propos,  il 
convient  âe  s'entendre  sur  ce  qu'on  appelle  «  le  traitement  médi- 
cal •• 

Broca  (8)  a  mis  cela  très  justement  au  point  dans  un  traité 
récent,  où  le  chapitre  de  l'appendicite  est  étudié  et  exposé  de  la 
façon  la  plus  claire,  la  plus  simple  et  la  plus  complète. 

Certes  aucun  traitement  médical  ne  peut  guérir  l'appendicite. 
•  La  vraie  question,  dit  Broca,  est  la  suivante  :  Un  traitement . 
non  opératoire  est-il  capable  de  faire  avorter  une  crise  si  on 
l'institue  bien  et  en  temps  voulu,  et  y  a-t-il  intérêt,  toutes  les  fois 
que  c'est  possible,  à  tenter  cet  avortement  pour  remplacer  l'opéra- 
tion à  chaud,  d'urgence,  par  une  opération  à  froid  ?  A  la  question 
ainsi  posée,  je  réponds  affirmativement.  » 

On  peut  ajouter  qu'un  traitement  médical  est  susceptible  —  s'il 
y  a  péritonite  au  début  et  que  la  résorption  n'a  pas  de  tendance 
u  se  faire  —  de  favoriser  la  localisation  du  mal,  la  formation  des 
adhérences,  d'empêcher  en  un  mot  la  généralisation  au  péritoine 
de  se  produire. 

De  ce  traitement  médical,  nous  ne  dirons  rien,  il  est  classique. 
Quelques  rares  chirurgiens  seulement  (et  j'enregistre  cette  opinion 
parce  qu'elle  est  partagée  par  Delbet,  dont  le  jugement  est  si  sûr) 
contestent  l'utilité  de  l'opium  qui  aurait  l'inconvénient  de  mas- 
quer les  symptômes  et  d'amener  la  constipation.  Enfin,  il  faut  tout 
de  môme  noter  (à  titre  de  simple  curiosité)  l'opinion  de  Ferraad  (9) 
et  celle  de  Holmes,  qui  préconisent  l'emploi  des  purgatifs!  Le 
premier  fait  cependant  une  réserve  pour  les  cas  où  il  y  a  manifes- 
tation péritonique  (}), 

Nous  avons  vu  que  Roux  et  Broca  se  déclarent  franchement  par- 
tisans de  la  temporisation.  Jalaguier  est  du  même  avis  et  défend 
brillamment  cette  thèse  dans  le  rapport  qu'il  a  présenté  au 
.\in*  Congrès  de  médecine  à  Paris,  l'année  dernière. 

Mentionnons  encore  parmi  ceux  qui  pensent  de  la  sorte  :  Guille* 


■^1"  1 


JOURNAL   DE  CHIRURGIE.  '  K) 

main,  Gilbert  Barling,  Nimier,  D'Arcy  Power,  Walter,  Berger, 
-Schwartz,  Pierre  Delbet,  Brun,  Gallet. 

Un  abcès  appendiculaire  ayant  été  incisé,  une  question  se  pose 
encore  :  Faut-il  se  contenter  de  cette  simple  ouverture  et  d'un 
drainage  soigné,  ou  faut-il  enlever  l'appendice  ?  Quelques-uns 
prétendent  qu'il  faut  systématiquement  le  laisser  en  place.  D'autres, 
plus  rares,  professent  qu'il  faut  toujours  essayer  de  l'extraire. 
Sonoenburg  a  publié  récemment  une  série  de  i25  cas  d'appen- 
dicite perforante  avec  abcès  périappendiculaire,  et  dans  lesquels 
il  pratiqua  92  fois  la  résection  de  l'appendice  et  obtint  92  guértsons. 

L'opinion  générale  est  qu'il  faut  pratiquer  l'appendiccctomie  si 
l'organe  se  présente  dans  le  champ  opératoire  et  peut  être  enlevé 
sans  diflBcultés;  qu'il  faut,  au  contraire,  se  garder  d'effectuer  toute 
recherche  et  toute  manœuvre  un  peu  laborieuse,  susceptible  de 
déchirer  des  adhérences. 

Conclusions. 

Si  l'on  tient  compte  de  l'opinion  formulée  par  la  majorité  des 
chirurgiens  actuels  (les  temporisateurs  tiennent  encore  la  corde), 
on  peut  résumer  ainsi  les  indications  opératoires  dans  le  traite- 
ment de  l'appendicite  : 

!•  Si  les  premiers  symptômes  sont  d'emblée  très  graves  (vomis- 
sements alimentaires,  bilieux,  fécaloïdes,  constipation  avec  arrêt 
de  gaz,  douleur  dans  les  fosses  iliaques  et  au  point  de  Mac 
Burney,  tympanisme  très  marqué,  urines  rares,  dyspnée,  tem- 
pérature très  élevée  —  ou  basse  —  avec  pouls  misérable  et  fréquent, 
fiace  grippée),  en  un  mot,  s'il  y  a  des  signes  de  péritonite  puru- 
lente généralisée  ou  de  péritonite  septique  diffuse,  il  faut  opérer 
toute  affaire  cessante,  faire  la  cœliotomie  médiane,  pratiquer  Pappen- 
dicectomie  et  drainer, 

2«  Si  les  symptômes  au  début  sont  ceux  que  l'on  constate  dans 
l'appendicite  aiguë  à  péritonite  circonscrite  (douleur  vive  au  point 
de  Mac  Burney,  vomissements,  constipation,  fièvre  assez  marquée 
mais  pouls  plein,  régulier,  en  concordance  avec  la  température, 
météorisme  modéré,  face  peu  grippée,  état  général  assez  bon),  si  — 
le  temps  écoulé  depuis  le  commencement  de  l'accès  étant  plus  con- 
sidérable —  oc  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite  de  la  défense  mus- 
culaire, de  l'empâtement  qui  dénote  la  présence  d'un  exsudât 
pseudo-membraneux    de    péritonite,    d'un   cpiploon   enflamqaé, 
adhèrent,  il  faut  instituer  un  traitement  d'attente  dit  «  traitement 
médical  »  (glace  sur  le  ventru,  opium,  repos  absolu  dans  le  décubi- 
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tus  dorsal,  eau  de  Vichy  glacée  comme  boissoo  et  en  petite  quan- 
tité) et  surveiller  son  malade,  être  prêt  à  intervenir  :  a)  si  tes  sym^ 
ptômes  s'aggravent  et  font  craindre  F  extension  de  la  péritoniie;  h)  si  la 
tumeur  inflammatoire  s* accroît;  c;  si  la  fièvre  persiste  après  qua- 
rante-huit heures,  l'empâtement  restant  stationnaire;  A)  si  T empâte- 
ment n'a  pas  de  tendance  à  disparaître  —  même  lorsque  l'état  générât 
semble  redevenir  bon. 

Il  faut,  quand  on  intervient,  se  borner  à  ouvrir  le  foyer  périappen- 
diculaire^  le  drainer  et  n'enlever  l'appendice  que  s'il  se  présente  à 
ropérateur  et  s'extrait  sans  difficultés, 

La  meilleure  incision  à  faire  dans  ces  cas  est  celle  de  Roux,  ou 
bien  l'incision  parapéritonéale  si  l'on  croit  le  foyer  purulent  pro- 
fondément situé* 

3*  Après  des  atteintes  répétées  de  colique  appeadiculaire  ou 
d'appendicite  aiguë  sans  réaction  péritonéale,  après  une  crise  aiguë 
d'appendicite  à  péritonite  circonscrite  —  et  dans  tous  les  cas  après 
une  seconde  crise  —  dont  on  a  obtenu  le  refroidissement,  il  faut 
pratiquer  fappendiceclomie» 

L'incision  à  conseiller  est  celle  de  Jalaguier. 

Maintenant,  pour  terminer,  rappelons  ce  que  Roux  a  dit  si  jus- 
tement :  «  Il  arrive,  lorsqu'on  a  vu  beaucoup  d'appendicites,  qu'on 
intervient  parce  que  le  malade  fait  mauvaise  impression,  tout 
court.  Cette  indication,  lorsqu'elle  se  présente,  est  aussi  précise 
qu'elle  est  indéfinissable.  » 
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FORMULAIRE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

CHIRURGICALE 


Les  appareils  en  oelluloïde,  leur  oonfôction  et  leurs  applications, 

par  le  D»  LORTHIOIR, 

Chirurgien    à    Thôpital    Saint»  Pierre. 

La  confection  des  appareils  en  celluloïde  est. restée  jusqu'à  ce 
jour  confinée  dans  les  hôpitaux,  les  dispensaires  et  chez  quelques 
rares  praticiens.  Ils  sont  pourtant  d'une  utilité  incontestable;  ils 
sont  d'une  solidité  et  d'une  légèreté  remarquables  et  restent  imper- 
méables à  l'eau.  Leur  préparation  est  des  plus  simples  et  elle  est 
actuellement  à  la  portée  de  tout  médecin,  à  condition  d'y  con- 
sacrer un  peu  de  soin  et  un  peu  de  temps. 

Nous  nous  proposons  de  décrire  très  succinctement  la  manière  de 
les  faire. 

Premier  temps .  —  a)  Application  d'un  bandage  plâtré  provisoire 
ordinaire,  dont  la  forme  sera  celle  de  l'appareil  définitif  en  cellu- 
loïde. Avoir  soin  de  placer  entre  la  peau  et  les  bandes  plâtrées  une 
lame  de  zinc  très  mince  et  très  souple,  dirigée  dans  le  sens  de  la 
fente  qu'on  pratiquera  pour  ouvrir  le  bandage,  et  qui  permettra  de 
le  sectionner  facilement,  au  moyen  d'un  couteau  ou  mieux  d'un 
rasoir,  sans  risquer  de  blesser  le  malade.  Enlever  le  bandage  et  le 
laisser  sécher  après  l'avoir  refermé  au  mo3'en  d'une  bande  de 
coton. 

b)  Faire  le  moule  positif  avec  du  plâtre  gâché  à  la  main  et  appli- 
qué sur  toute  la  surface  intérieure  du  négatif,  en  couche  épaisse,  de 
façon  à  obtenir  une  masse  résistante.  Laisser  sécher  quelques 
heures  et  retirer  du  moule. 

.  Ce  premier  temps  peut  être  exécuté  par  un  mouleur  de  profes- 
sion, mais  le  médecin  se  passe  facilement  de  cet  intermédiaire. 

Deuxième  temps.  —  a)  Préparer  une  solution  de  celluloïde  dans 
l'acétone,  en  jetant  dans  ce  liquide  des  déchets  de  celluloïde  en 
proportion  suffisante  pour  arriver  à  une  consistance  huileusç 
épaisse  (Va  de  celluloïde  pour  '/s  d'acétone  environ). 

Cette  solution  se  conserve  très  bien  en  flacons  bouchés;  elle  doit 
être  préparée  quelques  jours  à  l'avance. 
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On   pourrait  aussi  dissoudre  le  celluloïde  dans  un  mélange 
*  d'alcool  et  d'étbcr,  mais  Tacétooe  est  préférable. 

b)  Recouvrir  le  moule  positif  soit  d'un  jersey,  —  comme  celui 
qu*on  emploie  pour  faire  les  corsets  de  Sayre,  —  soit  de  dymite 
ou  de  lint,  soit  encore  de  bandes  de  gaze  ou  de  tout  autre  tissu 

poreux. 

c)  Enduire  au  moyen  d'une  brosse  de  peintre  toute  la  surface 
couverte  d'une  couche  de  la  solution  de  celluloïde.  Laisser  sécher 

^  quelques  heures;  appliquer  ainsi  quatre  ou  cinq  couches  succes- 

sives en  interposant  chaque  fois  du  nouveau  tissu;  enfin,  après 

)  dessiccation  complète,  fendre  l'appareil  comme  a  été  fendu  le  ban- 

dage plâtré.  L'épaisseur  de  la  couche  de  celluloïde  doit  être  d'envi- 
ron 2  millimètres,  ce  qui  est  suffisant  pour  assurer  la  solidité  de 

l'appareil. 

Troisième  temps.  —  Terminer  en  rognant  les  bords  au  moyen  de 

ciseaux  ordinaires,  essayer  le  bandage  sur  le  malade,  et  si  Ton 

constate  une  imperfection,  on  peut  encore  la  corriger  en  chauffant 

légèrement  la  partie  défectueuse,  qui  devient  molle  et  qui  prend  la 

f  forme  voulue.  Il  est  bon  de  garnir  les  bords  de  bandelettes  de  peau 

f'  de  chamois,  collées  avec  la  même  solution  de  celluloïde.  Il  est 

l  utile  aussi,  pour  assurer  la  perspiratîon  cutanée,  de  pratiquer  au 

moyen  d'un  emporte-pièce  rond,  de  5  millimètres  de  diamètre 
environ,  une  série  de  trous  répartis  sur  la  surface  du  bandage  et 
distants  l'un  de  l'autre  de  5  centimètres  à  peu  près. 

Enfin,  pour  terminer,  et  pour  que  l'appareil  soit  amovo-inamo- 
vible,  on  applique,  le  long  de  la  fente  d'ouverture,  une  série 
d'œillets  qui  permettent  de  le  lacer  au  moyen  d'un  cordon.  Le 
fixage  de  ces  œillets  est  facile,  grâce  au  petit  appareil  spécial  bien 
connu.  Il  peut  d'ailleurs  être  fait  par  n'importe  quel  cordonnier. 
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Les  appareils  en  celluloïde  trouvent  leur  utilité  dans  tous  les 
cas  où  un  bandage  amovo-inamovible  est  indiqué.  A  citer  notam- 
ment :  les  corsets  pour  mal  de  Pott  ou  pour  scoliose  ;  les  genouil- 
lères pour  tumeur  blanche,  arthrites,  etc.  ;  les  bottines  pour 
podarthrocace,  pieds  b  )ts,  etc.  ;  les  appareils  pour  résection  du 
coude,  et  enfin  pour  les  différentes  fractures  mal  consolidées. 
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COMPTE   RENDU 

des  travaux  de  la  Société  pendant  Tannée  1900-1901» 

par  M.  H.  Vemeuil,  secrétaire. 


Messieurs, 

Lorsqu'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  travaux  exé- 
cutés durant  Tannée  sociale  qui  vient  de  finir,  on  peut  le  déclarer, 
sans  plus  ample  examen  :  la  situation  est  bonne.  Nous  avions  pu 
craindre  un  instant,  peut-être,  que  Tindififérence  allait  succéder 
aux  efiforts  qui  furent  si  heureusement  accomplis  durant  quelques 
années.  Eh  bien,  non  !  La  Société  belge  de  chirurgie  reste  vivante 
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et  prospère,  et  la  meilleure  preiire  que  dcmis  ea  puissioDs  fournir, 
c'est  de  dresser  ki  le  bilan  de  ce  qui  a  été  fait  en  iQOO-igoi. 

Le  nombre  des  communications  qui  oat  paru  aux  Annales  est 
considérable,  et.  ce  dont  il  £aut  surtout  se  féliâter,  plusieurs  ont 
donné  lieu  a  de  très  intéressantes  discussions. 

A  ce  point  de  vue,  citons  en  première  ligne  celles  qui  ont  eu 
pour  point  de  départ  le  rapport  de  M.  V'emeuil  sur  l'état  actuel  de 
la  cfairur^  plcuro-pulmonaire,  et  qui  ont  permis  à  MM.  Depage, 
Desguin,  Gallet,  Willems,  Dandois  et  Blondez  d*exposer  leurs  idées 
sur  la  façon  dont  il  faut  envisager  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  et  sur  le  choix  des  procédés  à  mettre  en  œuvre  dans  un 
cas  donné. 

M.  Depage  croit  que  dans  la  pleurésie  purulente  chronique 
totale,  les  opérations  classiques  (Estlànder-Schede)  sont  parfois 
insuffisantes,  qu'il  faut  recourir  à  des  résections  costales  de  grande 
étendue  et  attaquer  aussi  la  première  côte  et  la  clavicule.  M.  Gallet, 
au  contraire  (et  cet  avis  est  partagé  par  MM.  Willems,  Dandois  et 
Verneuil),  estime  que  les  grands  délabrements  sont  dangereux, 
que  réchec  est  presque  fatal,  et  qu'il  est  beaucoup  plus  sage  de 
procéder  par  interventions  successives,  ce  qui  a  Tinconvénient  de 
prendre  du  temps,  mais  conduit  à  un  succès  à  peu  près  certain. 
De  l  avis  unanime,  la  plcurotomie  doit  être  préférée  à  la  thoracen- 
tèsc  dans  les  cas  de  pyothorax;  cependant  MM.  Desguin  et  Dlondez 
font  à  ce  sujet  quelques  réserves. 

MM.  Willems,  Desguin  et  Gallet  font  ressortir  toute  l'impor- 
tance du  traitement  rationnel  de  la  pleurésie  purulente  aiguë.  Le 
drainage  —  entre  autres  choses  —  est  souvent  très  mal  compris  et 
les  empyèmes  chroniques  devraient  être  moins  fréquents  qu'ils 
ne  le  sont  :  c'est  là  un  fait  dont  les  médecins  —  à  qui  la  réflexion 
s'adresse  surtout  —  devraient  bien  se  pénétrer.  Mais  la  pleurésie 
purulente  chronique  établie,  et  lorsque  la  nécessité  d'une  inter- 
vention devient  manifeste,  il  faut  —  si  l'on  veut  faire  un  choix 
judicieux  parmi  les  procédés  connus  —  poser  un  diagnostic  aussi 
exact  que  possible  des  lésions  pleuro-pulmonaires.  M.  Gallet  insiste 
sur  ce  point  et  signale  tous  les  avantages  que  la  radiographie  est, 
dès  aujourd'hui,  susceptible  de  nous  fournir. 

M.  Desguin  reste  partisan  des  lavages  pleuraux,  qui  rendent  en 
maintes  circonstances  d'excellents  services,  quoi  qu'on  en  dise. 
Knfin,  M.  Willems  rapporte  deux  cas  très  intéressants  d'inter- 
vention suivie  de  succès  chez  des  malades  ayant  seulement  — 
avec  des  symptômes  divers  —  des  adhérences  pleurales. 
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La  chirurgie  de  la  tête  et  du  cou  a  fait  l'objet  de  plusieurs  com- 
munications importantes,  surtout  si  nous  comprenons  dans  ce  cha- 
pitre celles  qui  se  rapportent  aux  os  du  crâne,  aux  os  et  aux  sinus 
de  la  face.  Citons  une  observation  de  carie  du  rocher  avec  abcès 
ûiultiples  sous-duraux,  sous-crâniens,  relatée  par  notre  collègue 
Depage  ;  un  cas  de  traumatisme  considérable  du  crâne,  fracture 
comminutive  et  compliquée  d'une  partie  étendue  de  l'occipital 
avec  chevauchement  et  fracture  par  irradiation  de  la  base,  trou- 
bles oculaires  consécutifs,  publiée  par  M.  Verneuil  ;  deux  cas  de 
fracture  spontanée  de  l'apophyse  styioïde  signalés  par  M.  Goris; 
une  suppuration  mastoïdienne  ayant  donné  lieu  à  des  accidents  de 
pyohémie  décrits  par  M.  Vince  ;  un  cas  de  pansinusite  unilatérale 
opérée  en  une  séance  par  M.  Goris;  une  observation  d'ostéite  du 
sommet  de  la  cavité  orbitaire,  phlébite  et  thrombose  de  la  veine 
ophtalmique  et  du  sinus  caverneux,  phlegmon  de  Torbite,  rap- 
portée par  M.  Verneuil;  un  cas  de  tumeur  rétro-orbitaire  et  de  la 
parotide  enlevée  par  notre  collègue  Depage  suivant  le  procédé  de 
Kronlein;  enfin,  une  opération  d'autoplastie  frontale,  ingénieuse, 
que  M.  Depage  encore  a  récemment  pratiquée. 

Mais  il  faut  signaler  surtout,  dans  ce  chapitre,  le  très  remarquable 
rapport  de  notre  collègue  Gallet  sur  les  opérations  préliminaires 
et  temporaires  :  il  constitue  un  travail  de  grand  intérêt,  pratique 
et  original,  un  travail  condensant  et  réunissant  en  quelques  pages 
des  renseignements  épars  dans  la  littérature  chirurgicale.  Tout  est 
dans  ce  rapport  exposé  avec  la  méthode  et  la  clarté  coutumières  à 
notre  collègue.  Nous  y  remarquons,  entre  autres  choses,  la  descrip- 
tion de  quelques  procédés  qui  lui  sont  personnels,  notamment  la 
«  section  temporaire  de  l'os  hyoïde  et  l'incision  intcrthyro-maxil- 
laire  »  comme  voie  d'accès  dans  le  naso-pharynx,  et  le  rappel 
d'expériences  qu'il  a  entreprises  jadis  sur  la  ligature  temporaire  des 
vaisseaux.  Une  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Goris, 
Depage  et  Verhoef  a  suivi  l'exposé  de  ce  rapport. 

La  chirurgie  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  a  fourni  quelques 
travaux  intéressants,  et  c'est  chose  digne  d  être  notée  que  ce  champ 
de  la  gynécologie,  tant  défriché  cependant,  tient  encore  une  si 
grande  place  dans  les  préoccupations  de  tous. 

M.  Rouflfart  nous  a  rapporté  un  cas  remarquable  d'anomalie 
génitale  :  la  hernie  d'un  utérus  rudimentaire  pour  laquelle  il 
pratiqua  la  castration.  Une  discussion  suivit  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Diederich,  —  qui  avait  observé  un  fait  presque  analogue,  — 
Lorthioir,  Depage  et  Verneuil.  Notre  collègue  nous  donne  encore 
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deux  observations  de  tumeurs  ovariennes  et  signale  te  bat  très  rare 
de  la  section  spontanée  d'une  trompe  utérine,  détermiode  par  la 
torsion  de  cet  organe.  M.  Hannecart  nous  a  entretenus  d'une 
hénriatocèle  intrapéritonéale  par  rupture  d'une  poche  hèmatique 
de  Tovaire  coïncidant  avec  la  présence  d'un  fibrome  utérin; 
M.  Potvin,  d'un  cas  de  kyste  de  l'ovaire  ;  M.  Lebesgue,  d'une  autre 
tumeur  de  môme  nature,  suppurée,  et  d'un  cas  de  grossesse 
tubaire.  Enfin  notre  collègue  Dejardin  nous  a  décrit  un  nouveau 
procédé  d'hystéro  -  ligamentopexie  abdominale  ou  hystéropexie 
médiate.  Il  conseille  ce  procédé  pour  remplacer  l'hystéropexie 
classique  dans  les  rétrodéviations  adhérentes  et  surtout  dans  le 
prolapsus  utérin.  MM.  Rouffart  et  Verneuil  ne  pensent  pas  que  la 
méthode  préconisée  par  M.  Dejardin  présente  de  grands  avantages 
sur  l'ancienne,  et  Ton  en  vient  à  ce  propos  à  discuter  l'opération 
d'Alexander  que  notre  collègue  Rouffart  défend  chaleureusement 
et  à  laquelle  il  doit  de  nombreux  succès.  Cette  discussion  —  qui 
reste  à  l'ordre  du  jour  —  amène  encore  MM.  Depage,  Vincc  et 
Delétrez  à  prendre  la  parole. 

Une  communication  intéressante  de  M.  Gallet  a  paru  aux 
Annales  sur  le  manuel  opératoire  et  les  résultats  éloignés  de  Turé- 
térorraphie.  Notre  collègue  rappelle  les  expériences  qu'il  a  entre- 
prises à  cette  occasion  et  le  succès  qui  a  couronné  la  tentative  qu'il 
a  faite  dans  un  cas  'le  fistule  consécutive  à  une  h ystérectomie. 

A  M.  Le  Clerc-Dandoy  nous  devons  la  description  d'un  nouveau 
procédé  de  drainage  vésical  après  la  taille  sus-pubiennne,  et  à 
M.  Hannecart  l'observation  d'un  cas  de  dilatation  énorme  de  la 
vessie  provoquée  par  un  utérus  gravide  en  rétroversion  et  enclavé 
dans  le  bassin. 

Notre  collègue  Delétrez  a  eu  l'occasion  de  voir  un  volumineux 
éléphantiasis  de  la  vulve,  dont  il  nous  a  donné  la  description. 

La  chirurgie  du  rein  a  été  l'occasion  pour  M.  Hannecart  de  nous 
démontrer  l'utilité  de  la  radiographie  pour  établir  le  diagnostic 
de  certaines  affections  de  la  glande,  et,  pour  M.  Lauwers,  de  nous 
détailler  une  observation  de  tuberculose  du  rein  droit  compliquée 
d'une  abondante  hémorragie  intravésicale.  Il  pratiqua  la  cysto- 
tomie  sus-pubienne  et  la  néphrectomie  lombaire  avec  succès. 

M.  Verhoogen  a  eu  l'occasion  de  faire  une  prostatectomie  péri- 
tonéale  pour  hypertrophie  de  la  prostate.  Le  résultat  fut  excellent. 
Il  décrit  avec  détails  ce  cas  très  intéressant  qui  démontre  les  avan- 
tages que  l'on  peut  attendre  de  cette  opération  en  certaines  cir- 
cpnstances.  M.  Verhoogen  signale  encore  les  succès  que  l'on  est  en 
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droit  d*e8Compter  par  la  prottatomie  galvano<austk|ue  (opération 
de  Boltioi). 

Les  affections  du  larynx  et  du  pharynx  intéressent  particulière- 
ment, on  le  sait,  notre  collègue  Goris.  Nous  lui  devons  une  nou- 
velle observation  de  thyrotomie  pour  papillome  du  larynx  chez 
une  enfant  de  4  ans,  et  la  description  d'un  cas  de  pharyngectomie 
infi6ro*latérale  avec  ablation  de  la  moitié  de  la  langue  et  de  la 
moitié  du  plancher  de  la  bouche  par  la  voie  sous-maxillaire  et 
sans  résection  de  la  mâchoire.  M.  Goris  nous  a  entretenus  égale- 
ment d*un  cas  de  maladie  de  Basedow,  sans  goitre  apparent,  pour 
lequel  il  pratiqua  la  thyroîdectoroie.  Ce  diagnostic  de  maladie  de 
Basedow  fut  mis  en  doute  par  MM.  Depage  et  Hendrix  lors  de  la 
discussion  qui  suivit  Texposë  de  ce  cas.  Une  autre  observation  de 
goitre  nous  a  été  présentée  par  M.  Charon. 

Notons,  à  propos  des  opérations  pratiquées  sur  les  centres  ner- 
veux, la  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Vanderlinden, 
Depage  et  Willems,  et  qui  suivit  l'exposé  d'un  cas  très  intéressant 
d'abcès  du  cerveau  par  M.  Gallet  ;  la  relation  faite  par  M.  Goris 
d'une  hernie  cérébelleuse,  suite  d'intervention  sur  le  sinus  latéral. 

La  chirurgie  des  membres  a  tenu  quelque  place  en  nos  travaux. 
Nous  pouvons  citer  un  cas  de  fracture  transversale  de  la  cupule 
du  radius  et  de  l'apophyse  coronoïde  (M.  Gallet)  ;  l'exposé  d'une 
résection  semi-articulaire  pour  ankylose  rectiligne  du  coude,  suite 
de  traumatisme  (M.  Mills);  la  discussion  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Blondez,  Charon,  Vanderlinden  et  Gallet,  à  propos  de  la 
désarticulation  de  la  cuisse  (M.  Depage);  une  communication  sur 
la  résection  de  la  hanche  (M.  Walravens);  la  relation  d'un  cas  de 
fracture  tibio- tarsienne  (M.  Dandois). 

Plusieurs  communications  importantes  ont  trait  à  la  chirurgie 
du  tube  digestif  et  de  ses  annexes.  Il  faut  rappeler  ici,  avant  tout, 
le  travail  bien  documenté  et  de  réel  intérêt  de  M.  Lauwers  :  «  De 
la  valeur  des  injections  préventives  de  sérum  antistreptococcique 
dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  cavité  buccale.  »  Grâce 
à  ces  injections  préventives,  notre  collègue  a  réussi  dans  huit  cas 
à  empêcher  l'éclosion  des  accidents  de  septicémie  si  fréquents 
après  les  opérations  pratiquées  dans  la  cavité  bucco-pharyngienne  : 
les  plaies  opératoires  guérissent  avec  une  facilité  surprenante.  Si 
d'autres  observations  viennent  confirmer  ces  résultats  importants, 
la  chirurgie  aura  conquis  de  ce  fait  une  précieuse  ressource,  qui 
nous  consolera  quelque  peu  des  échecs  à  peu  prés  constants  du 
sérum  antistreptococcique  utilisé  dans  d'autres  conditions. 
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ux  cas  de  diverdcules  de  l'œsopbage  nous  oot  été  signalés  :  le 

lier  par  M.  Depage;  le  second  par  M.  Goris,  et  à  l'occasion 

uels  MM.   Dejardin,  Verneuil,  Charoo  et  Gallet  prirent  la 

le. 

)tre  collègue  Lauwers  a  publié  la  relation  intéressante  d'un 

s  sous-phrénique  dû  à  une  ulcération  stomacale;  M.  Lam> 

:  nous  a  exposé  ses  opinions  personnelles  sur  la  pathogénie 

jrandes  hémorragies  de  l'estomac  dans  la  gastrite  chronique; 

e  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  le  sujet  et  ses  intéres- 

:s  observations  de  chirurgie  gastrique. 

signaler  aussi  un  travail  de  MM.  Dejardin  et  Gulikers  sur  la 

radicale  de  la  tîstule  du  canal  de  Sténon  par  un  procédé  qui 

est  personnel, 

'  chapitre  de  la  hernie  a  donné  lieu  à  des  observations  de 

Delétrez  et  Dib2rsaques  sur  des  laits  de  tumeurs  très  volumi- 
es. 

ttre  collègue  Gallet  a  décrit  un  procédé  nouveau,  et  qui  lui 
irtient  en  propre,  de  côlostomie  iliaque,  très  simple.  Une 
ission  s'en  e^t  su  vie  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Verneuil,  ' 
ivers,  Depag:e  et  A.  Lambotte. 

tons  encore  le  travail  de  M.  Snyers  à  propos  du  pincement 
al  de  l'intestin,  et  te  travail  de  M.  Lauwers  sur  un  cas  curieux 
sez  rare  d'invagination  procidenle  du  rectum  avec  étrangle- 
t  et  gangrène  de  l'intestin  grêle  engagé  dans  le  cul-de-sac 
:onéal  prérectal. 

Vince  nous  a  parlé  d'un  ulcère  du  duodénum  ayant  déter- 
i  des  accidents  de  péritonite  par  perforation, 
en  d'autres  travaux  nous  ont  occupés  encore.  Une  discussion 
i  autres  —  qui  reste  d'ailleurs  à  l'ordre  du  jour  —  a  présenté 
itérêt  pratique  à  signaler  :  elle  a  trait  à  la  cure  radicale  des 
:eset  aeu  pour  point  de  départ  unecommunicationdeM.  Vince 
le  procède  de  Moreschi.  Les  avis  sont  assez  partagés.  Tandis 
les  uns.  tels  MM.  Walravens,  Hannecart,  Vince,  sont  très  parti- 

des  méthodes  sanglantes  plutôt  radicales,  d'autres,  comme 
lesguin,  n'y  ont  recours  qu'exceptionnellement.  MM.  Willeras, 
leuil  ont  des  idées  moins  arrêtées  et  une  foçon  de  procéder 

variable. 

citer  encore  parmi  les  observations  publiées,  celtes  de 
lannecart  sur  l'excision  d'un  spioa  bifida  sous-lombaire;  de 
lepage  sur  les  ostèomes  traumatiques  (discussion  :  MM.  Ver- 
l,  Daodois  et  Gallet);  de  M.  Walravens  sur  un  cas  de  kyste 
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séreux  congénital  de  l'épaule,  et  de  M.  Hannecart  sur  un  cas  de 
mort  sous  le  chloroforme  (discussion  :  MM.  Charon,  Depage,  Vince 
et  Gallet). 

Enfin,  Messieurs,  nous  devons  à  notre  collègue  Walravens  la 
description  d'un  nouveau  pelvi-support  de  son  invention  ;  notre 
collègue  Delétrez  nous  a  fait  connaître  un  stérilisateur  fonctionnant 
par  la  vapeur  sous  pression,  dont  les  plans  lui  sont  personnels. 

Comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  par  ce  court  aperçu,  nos 
séances  ont  été  bien  remplies,  et  nous  pouvons  très  sincèrement 
nous  féliciter  des  résultats  atteints  cette  année.  A  ce  point  de  vue, 
ceux  d'entre  nous  qui  habitent  Bruxelles  ont  un  réel  devoir  à  rem- 
plir en  adressant  à  certains  de  leurs  collègues  de  province  de  cha- 
leureux remerciements  pour  leur  assiduité  à  suivre  nos  réunions 
ou  pour  la  part  active  qu'ils  ont  prise  à  la  publication  des  Annales. 
Il  est  regrettable  que  l'éloignement,  la  multiplicité  des  occupations 
et  d'autres  causes  encore,  indépendantes  de  leur  volonté,  font  que 
souvent  beaucoup  de  nos  collègues  de  province  et  même  de 
Bruxelles,  qui  ont  donné  bien  des  fois  des  preuves  de  leur  valeur  et 
de  leur  attachement  à  notre  Société,  se  voient  dans  l'impossibilité 
de  coopérer  plus  activement  à  nos  efforts.  Mais  nous  savons  que 
leurs  désirs  sont  les  nôtres,  et  qu'ils  auront  à  cœur,  quand  ils  le 
pourront,  de  concourir  à  la  vitalité  d'une  association  qui  se  doit 
à  elle-même  d*être  aux  premiers  rangs  dans  cette  lutte  constante 
pour  le  progrès  de  la  chirurgie,  lutte  dans  laquelle  notre  pays 
figure  avec  honneur. 

Nous  avons  eu  le  regret  cette  année  de  perdre  deux  de  nos 
membres  honoraires  :  Bœckel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg,  et  OUier,  dont  le  nom  brillera  au  livre  d'or  de  la 
science  chirurgicale.  Tous  ceux  qui  sont  à  même  d'apprécier  le  vrai 
mérite,  s'inclineront  avec  respect  au  souvenir  d'Ollier,  qui  fut  un 
savant  digne  d'admiration  et  de  respect. 
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A  PROPOS  DU  PROCÈS- VERBAL 
DE  LA  DERNIÈRE  SÉANCE. 


M.  Delétrez.  —  Messieurs,  histologiquemeot,  la  tumeur  que  je 
vous  ai  présentée  à  notre  dernière  séance,  est  formée  par  l'hyper- 
trophie du  tissu  propre  des  grandes  lèvres  avec  quelques  points 
d'infiltration,  des  vaisseaux  assez  nombreux  et  une  extrême  abon- 
dance de  tissu  graisseux,  en  lobules  séparés  par  des  travées 
épaisses  de  tissu  fibreux. 

Il  n*est  pas  inutile  de  rechercher  des  renseignements  plus  exacts 
et  plus  précis  en  dehors  de  ceux  qui  sont  fournis  par  Texamen 
microscopique. 

Ziegler  (dans  son  tome  II,  i**"  fascicule)  dit  que  Téléphantiasis 
acquis  peut  se  développer  dans  les  points  les  plus  divers,  mais  le 
plus  souvent  sur  les  membres  inférieurs  et  sur  les  organes  génitaux 
externes;  que  les  parties  de  la  peau  devenues  éléphantiasiques 
sont  composées  de  tissus  tantôt  denses,  durs,  lardacés(éléphantiasis 
dur),  tantôt  mous,  d'un  gris  blanchâtre,  flasques  (éléphantiasis 
mou). 

D  autre  part,  ce  même  auteur,  parlant  des  lipomes,  place  leur 
siège  habituel  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  dos,  du 
périnée,  du  cou,  du  creux  axillaire,  de  la  paroi  abdominale,  etc., 
et  fait  remarquer  que  les  lieux  d'élection  des  lipomes  sont  les 
parties  de  la  surface  cutanée  pauvres  en  glandes  :  la  prédisposition 
aux  lipomes  est  inverse  de  la  richesse  de  la  peau  en  glandes. 

Or  les  grandes  lèvres  sont  riches  en  glandes  et  très  abondam- 
ment fournies  de  tissu  graisseux. 

Considérant  enfin  que  Ziegler,  rencontrant  le  cas  où  un  déve- 
loppement anormal  du  tissu  adipeux  pourrait  aboutir  à  une 
déformation  éléphantiasique  de  quelques  parties  de  l'organisme, 
désigne  cette  déformation  sous  le  nom  d'éléphantiasis  lipomateux , 
il  y  a  lieu  de  classer  comme  telle  la  tumeur  que  je  vous  ai  pré- 
sentée. 
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COMMUNICATIONS. 


D'  Gallet  (Bruxelles).  —  De  remploi  de  la  soie  flliforme 

Recherches  et  expériences.  —  Indications  :  ostéotomie  pour  incur- 
vaîibn  rachilique;  craniectomie  ;  costotomie;  laminectomie  :  résec- 
tion temporaire  pour  ablation  du  ganglion  de  Meckel. 

L  -—  La  scie  à  chaîne  ou  à  chainoas  articulés,  inventée  depuis 
longtemps  par  Aitken,  est  Tun  des  plus  ingénieux  instruments  — 
disait  Ollier  —  qui  aient  été  admis  dans  larsenal  chirurgical.  Cette 
opinion  qu'émettait  Ollier,  il  y  a  quelque  vingt  ans  à  peine»  ne 
trouverait  plus  guère  de  défenseurs  aujourd'hui,  et  si  la  scie  à 
chaîne  d*Aitken  Sgure  encore  dans  notre  arsenal,  il  faut  avouer 
qu'elle  en  sort  rarement.  Elle  présente,  en  effet,  à  û6té  de  certains 
avantages  indéniables,  de  nombreux  défauts;  elle  s  engoue  et 
s'arrête  brusquement,  son  trait  est  large  et  lèse  pro£3ndément  par- 
fois les  tisous  voisins.  Aussi  avons-nous  vu  le  maillet,  le  ciseau 
et  la  pince-gouge  la  remplacer  dans  la  plupart  des  cas.  Ollier  lui- 
même,  d*aiileurs,  avait  reconnu  les  inconvénients  que  présente  la 
scie  a  chaîne  et  avait  proposé  de  se  servir,  pour  sectionner  les  os  qui 
n'ont  pas  grande  consistance,  d'une  corde  métallique  en  fer  ou  en 
acier  qu*il  appelait  scie  funiculaire.  Ces  scies  étaient  faites  soit  avec 
un  fil  d'acier  tordu  sur  lui-même,  soit  avec  une  simple  ficelle 
autour  de  laquelle  on  enroulait  un  fil  de  fer  (i).  Nous  avons  vu 
utiliser,  dans  le  même  but,  à  Washington,  en  1887,  un  fil  d*acier 
souple  dans  lequel  on  avait,  à  de  courtes  distances,  fait  des  nœuds 
très  serrés. 

Soit  que  les  matériaux  dont  on  se  servait  pour  fabriquer  les  scies 
funiculaires  d'OUier  ou  de  Kusy  fussent  de  mauvaise  qualité,  soit 


(i)  Wûmr  trudicinischâ  Presse,  1876.  Scies  fabriquées  par  Kusy,  de  Viexme. 
Kusy,  qui  nous  paraît  avoir  eu  le  premier  l'idée  de  ce  genre  de  scie,  avait  aussi 
proposé  d'enrouler  le  fil  d'acier  autour  d*une  corde  à  boyau.  (Note  d'Ollier, 
Traiii  des  résectùms,  t.  I,  p.  178.) 
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que  Ton  trouvât  plus  d'avantages  à  se  servir  du  ciseau  et  du 
maillet,  soit  que  les  indications  opératoires  et  la  technique  ne 
nécessitassent  pas  remploi  de  pareils  instruments,  il  est  certain 
qu'on  les  utilisa  très  peu  et  que  beaucoup  de  chirurgiens  même  les 
ignorèrent, 

II.  —  Depuis  quelque  temps,  grâce  au  fabricant  d'instruments 
Hœrtel,  de  Breslau,  qui,  sur  les  indications  de  Gigli,  fabriqua  une 
scie  filiforme  de  beaucoup  supérieure  à  ses  aînées,  cet  instrument 
se  retrouve  dans  tous  les  arsenaux  de  chirurgie  et  nous  .rend  à 
chaque  instant  de  grands  services.  Cette  scie  est  un  fil  d'acier 
trempé,  mince  et  souple,  taraudé.  A  vrai  dire,  ce  n'est  pas  une  scie  : 
l'instrument  use  l'os  et  ne  le  scie  pas. 

Nous   croyons   que    dans    la   technique  opératoire   courante, 

l'emploi  de  la  scie  de  Gigli  se  généralisera  de  plus  en  plus.  Avant 

de  signaler  quelques  indications  nouvelles  de  l'emploi    de    cet 

instrument,  nous  voudrions  dire  un  mot  de  ses  défauts  et  des 

i  essais  que  nous  avons  faits  pour  y  remédier, 

La  scie  fournie  par  Hœrtel  sectionne  parfaitement  les  os  les  plus 
durs;  nous  l'avons  vue,  dans  une  section  du  maxillaire  inférieur 
pratiquée  par  notre  adjoint  le  D'  Derveau,  sectionner  net  en  deux 
une  grosse  molaire.  La  scie  filiforme  ne  sert  qu'une  fois  —  avan- 
tage sur  lequel  insistait  Ollier,  au  point  de  vue  aseptique.  Où 
peut  même  dire  qu'elle  ne  peut  servir  qu'à  une  seule  section  d'os, 
car  nous  avons  souvent  remarqué  que  dans  les  opérations  où  il  y 
avait  plusieurs  diérèses  osseuses  à  pratiquer,  si  l'on  se  servait  de  la 
môme  scie,  elle  se  cassait  comme  verre  dès  la  seconde  section.  A  ce 
point  de  vue,  aucun  reproche  à  faire  à  l'instrument.  D'autre  part, 
il  ne  coûte  pas  cher.  Le  principal  avantage,  la  grande  qualité  de 
:  cette  scie,  c'est  la  souplesse  —  et  justement  nous  estimons  que  la 

l  scie  d'Hcertel  ne  présente  pas  encore   une  souplesse   suffisante. 

\  L'anse  que  la  scie  forme  lorsqu'elle  a  contourné  l'os  devrait  être 

ï  telle  que,  grâce  à  la  souplesse  du  métal,  les  menottes,  une  fois  le  fil 

bien  tendu,  se  touchassent  et  qu'ainsi  le  chirurgien  fût  assuré  que 
jL  dans  son  mouvement  de  va-et-vient,  il  ne  peut,  en  aucune  façon; 

léser  les  tissus  voisins.  On  a  conseillé,  par  exemple,  de  pratiquer 
l'ostéotomie  linéaire  à  l'aide  de  la  scie  de  Gigli-Hœrtel.  Froelich  (de 
•Nancy)  s'est  déclaré  partisan  de  cette  méthode  opératoire.  Nous 
avons  pratiqué  l'opération  sur  le  cadavre  et  nous  devons  recon- 
naître que  tant  que  nous  n'aurons  pas  une  scie  plus  souple,  nous 
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CGrDtinueroQS  à  nous  servir  du  maillet  et  du  ciseau.  Nous  sommes 
de  lavis  de  Gross  qui,  i-épondant  à  Frœlîch,  afÇrmait  que  la  scie 
filiforme  lui  avait  donné,  eu  pareil  cas,  des  délabrements  bien  plus 
considérables  que  le  ciseau  (i). 

Est-il  possible  de  trouver  un  métal  qui  offrirait  les  garanties  de 
solidité,  les  qualités  sectionnantes  de  la  scie  de  Gigli,  et  qui 
présenterait,  en  outre,  la  souplesse  d*un  véritable  fil?  C'est  là 
certainement  TafiFaire  du  fabricant  d'instruments.  Nous  avons 
cependant  voulu  nous  renseigner  et  faire  nous -même  des 
recherches  dans  cette  voie.  Ni  le  fil  d*or,  ni  le  fil  d*argent,  ni  le  fil 
de  platine  ne  peuvent  rendre  le  moindre  service.  De  quelque 
façon  qu'on  les  prépare,  ils  se  cassent  ou  s'usent,  sans  entamer  pour 
ainsi  dire  Tos.  Le  fil  de  fer  «  tiré  dur  »  comme  on  dit  en  termes  de 
métier,  taraudé,  se  casse.  Ce  même  fil,  double,  en  torsade,  est 
plus  résistant  et,  chez  l'enfant  par  exemple,  il  pourrait  servir  à 
faire  une  section  de  tibia;  il  est  très  souple.  Le  fil  en  bronze 
aluminium  me  parait  appelé  à  rendre  de  précieux  services  :  c'est, 
je  crois,  le  fil  de  l'avenir  pour  la  confection  de  la  scie  filiforme.  Il  est 
des  plus  résistants  et  de  grande  souplesse;  il  sectionne  bien  et  ne 
coûte  presque  rien.  Expérimentalement,  il  semble  parfait  —  mais 
c'est  bien  ici  le  cas  de  faire  des  réserves  au  point  de  vue  des 
applications  pratiques.  Nous  comptons  revenir  sur  ce  sujet  sans 
tarder. 

IIL  —  Nous  avons  déjà  insisté  —  dans  les  Annales  mêmes  de 
la  Société  belge  de  chirurgie  —  sur  l'emploi  de  la  scie  de  Gigli 
dans  les  craniectomies  temporaires.  (Voir  Annales,  séance  du 
23  juin  iQOO.) 

Nous  venons  de  dire  quelques  mots  sur  l'emploi  de  cet  instru- 
ment dans  les  ostéotomies  pour  difformité  rachitique  de  la  jambe. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  nous  servir  de  la  scie  filiforme  dans 
des  résections  de  maxillaire  et,  dans  ces  cas,  nous  avons  constaté 
qu'elle  est  des  plus  utiles. 

Nous  l'avons  employée  dans  des  cas  de  résection  costale.  On 
peut  y  avoir  recours,  à  notre  avis,  pour  réséquer  une  côte  —  la 
première  que  l'on  attaque  —  dans  les  cas  de  pleurésie  purulente 


(i)  FsŒUCH,   Traitement  des  déviations  rachitiques  des  jambes.  (Discussion  : 
Gkoss,  Fsœxich,  Heydenreich.  Soc.  méd.  Nancy,  janvier  1898.) 
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avec  affaiesemeot  thoracique  et  imbrication  des  arcs  costaux.  Dans 
ces  cas,  il  est  difficile  de  faire  passer  sous  la  côte  dépériostée  le  bec 
du  costotome  ;  on  y  fait  passer  une  aiguille  mousse,  recourbée, 
qui  ramène  la  scie  filiforme  ;  on  pratique  la  résection  de  cette  côte, 
mais  pour  les  suivantes,  le  costotome  est  bien  plus  expéditif. 

Nous  avons  pratiqué  la  laminectomie  à  l'aide  de  la  scie  filiforme. 
Après  avoir  dénudé  à  la  rugine  les  apophyses  épineuses  et  les 
lames  vertébrales  jusqu'à  Tapophyse  transverse,  suivant  la  tech- 
nique indiquée  par  Ollier,  nous  sectionnons  les  lames  à  la  scie  fili* 
forme.  Il  est  indispensable,  en  ce  temps  de  lopération,  de  veiller  à 
ne  pas  blesser  la  moelle.  Nous  pensons  que  la  scie,  introduite  avec 
précaution  sous  la  lame  vertébrale,  pare  à. ce  danger  mieux  que 
la  cisaille  à  lames  coudées  étroites  que  recommande  Ollier,  niieux 
également  que  la  pince  emporte-pièce  à  mors  plats  que  recom- 
mande Chipault.  Vous  pouvez  constater,  par  les  segments  osseux 
que  voici,  combien  la  section  est  nette  et  combien  toute  la  portion 
postérieure  de  la  vertèbre  peut  être  enlevée  symétriquement,  sans 
rognures  d'os  et  sans  éclats  (i). 

La  scie  filiforme  nous  a  rendu  service  également  dans  la  résec- 
tion temporaire  zygomato-malaire,  préliminaire  à  l'ablation  du 
ganglion  de  Meckel.  Le  procédé  que  nous  avons  suivi  a  ouvert 
un  large  accès  à  la  fosse  ptérygo- maxillaire,  avec  section  osseuse 
nette  en  biseau»  permettant  par  conséquent  une  réfection  exacte 
du  squelette. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  diverses  techniques  opératoires 
recommandées  pour  atteindre  la  deuxième  branche  du  trijumeau 
au  niveau  du  trou  grand  rond.  Nous  renvoyons  aux  indications 
que  nous  avons  fournies  à  ce  sujet  dans  les  Annales  de  la  Socièlé 
belge  de  chirurgie  (séance  du  23  juin  1900).  Nous  donnons  ici 
simplement  le  manuel  opératoire  que  nous  avons  suivi. 

i«'  temps.  —  Faites  Tincision  des  téguments  comme  l'indique 
Segond;  ou  bien, pour  avoir  plus  de  jour,  commencez  votre  incision, 
qui  ira  jusqu'à  l'os,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'apophyse 


(1)  Il  faut  reconnaître  qu'il  est  des  cas  —  gibbosités  anciennes  avec  compres- 
8ion  de  la  moelle,  par  exemple,  —  où  il  n'est  possible  de  se  servir  d'aucun  de  ces 
instruments  et  où  il  est  nécessaire,  en  raison  de  l'imbrication,  de  la  symphyse, 
peut-on  dire,  des  lames  vertébrales  entre  elles,  de  recourir  au  ciseau  et  au  maillet. 
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orbitaire  externe,  le  long  du  bord  externe  de  l'orbite,  prolongez-la  y^ 

en  suivant  le  bord  externe  et  en  décrivant  par  conséquent  une  ^ 

légère  courbe  concave  en  dedans  jusqu'à  un  travers  de  doigt  environ.  !.. 

de  l'apophyse  orbitaire  interne.  Ensuite,  partant  du  bord  supérieur  i 

de  l'arcade  zygomatique,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  du  tragus,  | 

menez  une  incision  horizontale  n'intéressant  que  la   peau  tant 

qu  elle  suivra  l'arcade,  jusqu'à  Tos  dès  qu'elle  atteindra  le  malaire 

et  rejoignant  votre  première  incision  au  niveau  du  plancher  de 

l'orbite.  Faites  votre  hémostase.  Après  avoir  divisé  laponévrose 

épicrânienne,  dépériostez  l'os  avec  soin  au  niveau  des  points  où  se 

fera  la  section  à  la  scie  filiforme.  ^ 

2*  temps,  —  A  I  millimètre  du  contour  orbitaire,  sur  le  rebord,  T 

coupez  le  périoste;  détachez  prudemment  à  Taide  de  la  rugine  le  f 

périoste  orbitaire  jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire,  dont  la  lèvre  ri 

maxillaire  doit  être  bien  dépériostée.  De  l'index,  qui  repousse  en 
baut  la  masse  charnue  orbitaire,  assurez-vous  que  vous  allez  pou- 
voir introduire  votre  aiguille  de  Cooper  (ou  de  Dechamp)  dans  la 
fente  sphéno-maxillaire;  engagez-y  votre  aiguille  et  dirigez-la 
de  façon  que  sa  pointe  apparaisse  au  niveau  de  l'apophyse  malaire 
du  maxillaire  supérieur.  Amenez  ainsi  votre  scie  filiforme.  Sciez 
légèrement  en  biseau,  de  manière  cependant  à  ne  pas  ouvrir  le  sinus 
maxillaire  (i).  Votre  aiguille  de  Cooper  ayant  été  à  nouveau  armée, 
glissez-la  de  même  dans  la  fente  sphéno-maxillaire,  de  manière 
cette  fois  que  sa  pointe  sorte  dans  la  fosse  temporale,  contre  le  bord 
externe  de  la  branche  montante  du  maiaire.  Sciez  en  biseau  par 
en  haut.  Reste  l'apophyse  zygomatique,  que  vous  pouvez  scier 
également  ou  fracturer  au  niveau  de  son  col  en  renversant  brusque- 
ment, en  dehors,  le  lambeau  ostéo- m usculo- cutané  (2). 

3«  temps.  —  La  voie  d'accès  est  créée.  La  fente  sphéno-maxillaire 
que,  dans  les  autres  procédés,  on  a  parfois  peine  à  bien  découvrir, 
est  ici  largement  ouverte  comme  le  montre  la  figure.  La  résection 
du  nerf  maxillaire  supérieur  et  la  fin  de  l'opération  se  pratiqueront 
comme  dans  les  autres  procédés  déjà  décrits. 


{i)  Sur  la  figure,  on  voit  que  cette  faute  opératoire  a  été  commise. 
(2)  Sur  la  figure,  ce  lambeau  a  été  rejeté  en  haut. 
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IK  A.  Dqiage  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  mort  sons  le  eMoralbriiie> 

Mmiimgedn  eoBur. 

Messieurs, 

Au  cours  d*UQe  de  nos  séances  de  Tannée  dernière,  notre  collègue, 
M.  le  ly  Hannecart,  nous  a  signalé  un  cas  de  mort  sous  le  chloro- 
forme, survenu  chez  un  homme  qu'il  se  proposait  d  opérer  de  cure 
radicale  de  hernie.  A  la  suite  de  cette  communication,  plusieurs  de 
nos  membres  ont  signalé  des  accidents  semblables,  et  la  conclusion 
générale  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet,  fut  que  la  mort 
sous  la  narcose  dépend,  dans  la  majorité  des  cas,  d'un  arrêt  du 
cœur  et  non  d'un  arrêt  de  la  respiration.  Une  observation  nouvelle 
que  je  viens  de  faire,  vient  encore  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Il  s'agit  d*un  homme,  Gr...,  Hermann,  âgé  de  47  ans,  atteint 
depuis  Tenfance  d'une  hernie  inguinale  qui,  dans  ces  dernières 
années,  était  devenue  énorme,  irréductible  et  descendait  jusqu'aux 
genoux,  empêchant  le  malade  de  marcher. 

En  présence  des  souffrances  morales  et  physiques  occasionnées 
par  cette  hernie,  nous  nous  décidâmes  à  tenter  la  cure  radicale, 
malgré  le  mauvais  état  de  l'appareil  circulatoire.  Le  malade  était 
pris,  en  effet,  de  temps  à  autre,  d'accès  de  suffocation  ;  il  présentait- 
un  aspect  brightique.  Le  cœur  était  dilaté  à  droite;  les  battements 
présentaient  un  faux  pas  tous  les  quarts  de  minute;  ils  étaient  légè- 
rement soufflants  au  premier  temps  à  la  pointe.  Le  pouls  battait 
24  au  quart.  L'appareil  pulmonaire  ne  présentait  rien  de  spécial; 
quant  aux  urines,  elles  étaient  d'une  densité  de  i.oîi,  avaient  une 
réaction  neutre  et  renfermaient  des  traces  d'albumine.  A  l'examen 
microscopique,  on  y  décela  la  présence  de  corpuscules  du  pus,  de 
cellules  rénales  et  de  cylindres  épithéliaux. 

Eu  égard  à  l'état  de  la  circulation,  le  chloroforme  fut  administré 
avec  la  plus  grande  prudence,  goutte  à  goutte.  Quand  on  eut  donné 
environ  10  grammes  de  narcotique,  la  résolution  musculaire  n'étant 
pas  encore  complète,  le  malade  pâlit  brusquement,  la  respiration 
devintsuperficielle,  puis  cessa.  L'auscultation, faiteimmédiatement, 
permit  de  constater  l'absence  de  tout  battement  cardiaque.  On 
pratiqua  la  respiration  artificielle,  en  même  temps  que  les  tractions 
rythmées  de  la  langue,  le  malade  étant  placé  dans  la  position 
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déclive,  la  tète  en  bas.  Par  moments,  il- y  eut  quelques  inspirations 
rprofondes,  puis  la  respiration  cessa  d'une  façon  définitive.  Après 
avoir  fait  la  respiration  artificielle  pendant  un  quart  d*heure 
environ,  on  fit  une  application  de  pointes  de  feu  dans  la  région  pré- 
cordiale. Cette  tentative  restant  sans  résultat,  on  décida  de  faire  k 
massage  direct  du  cœur.  Dans  ce  but,  un  lambeau  costo-cutHné 
est  taillé  par  une  incision  curviligne,  longeant  le  bord  -antéro- 
postérieur  de  la  deuxième  côte  jusqu'au  sternum,  descendant  le 
long  du  bord  gauche  de  celui-ci  jusqu'au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  cinquième  côte,  où  elle  s  incurve  pour  se  diriger  directement 
en  dehors  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  et  au-dessus  du 
mamelon.  Les  cartilages  costaux  correspondants  furent  sectionnés 
au  niveau  de  leur  insertion  sternale  et  le  large  volet  ainsi  formé  fut 
récliné  en  dehors.  Le  péricarde  fut  ouvert  pour  permettre  le  pas- 
sage de  la  main.  Le  massage  du  cœur  fut  alors  pratiqué  concur- 
remment avec  la  respiration  artificielle  et  les  tractions  rythmées 
de  la  langue.  Après  quelques  minutes,  on  put  constater  de  légères 
contractions  spontanées  du  cœur,  mais,  malgré  la  continuation  du 
massage,  celles-ci  diminuèrent  progressivement  pour  cesser  d'une 
façon  complète  au  bout  de  vingt  minutes  à  une  demi-heure. 


D"  Dopage  (Bruxelles).  —  Ck>ntribution  à  la  technique  de  la 

colpo-périnëorrapliie. 

Messieurs, 

La  communication  que  nous  a  faite  dans  une  séance  précédente 
notre  collègue  Dujardin  sur  un  procédé  nouveau  d'hystéro-liga- 
mentopexie  abdominale,  m'engage  à  vous  décrire  une  méthode 
de  colpo-périnéorraphie  que  j'ai  employée  deFnièrement  avec 
succès  dans  un  cas  de  prolapsus  utérin  complet. 

Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  : 

I*»  Incision  contournant  la  moitié  postérieure  de  la  vulve,  à  la 
limite  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  comme  dans  le  procédé  de 
Doléris  ; 

2*  Séparation  de  la  cloison  recto-vaginale  sur  toute  la  hauteur 
du  vagin,  aux  ciseaux  d'abord,  puis  au  moyen  du  doigt  ; 

3'  Incision  transversale  de  la  vulve  à  la  moitié  de  sa  hauteur  et 
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sotore  immédiate  de  la  portion  aatërieare.  La  dirisîoo  est  conti- 
Doée  sor  toote  la  hauteur  du  Tagin  cl«  au  far  et  à  mesure  qu'on 
incise,  la  |xxtk>n  antérieure  du  canal  est  suturée;  la  portion  posté- 
rieure senrant  de  rctracteur  est  attirée  en  bas  et  en  arrière.  On 
arrive  ainsi  au  col  de  la  matrice»  au  niveau  duquel  on  résèque 
définitivement  le  lambeau  formé  par  la  paroi  postérieure  du  vagin  ; 

4*  Suture  étagée  de  la  plaie  périnéale. 

Je  ne  pense  pas.  Messieurs,  que  cette  façon  de  procéder  puisse 
constituer  une  méthode  nouvelle,  mais  elle  diffère  des  autres  pro- 
cédés de  colpo-pcrinéorraphie  par  quelques  points  de  technique  qui 
paraissent  avoir  une  certaine  importance  au  point  de  vue  de  la 
garantie  des  résultats  éloignés. 

Dans  la  plupart  des  autres  procédés  de  colpo-périnéorraphie,  on 
pratique,  en  effet,  la  suture  par  le  vagin  ;  il  en  résulte  une  impos- 
sibilité de  rétrécir  le  canal  dans  les  mêmes  proportions  sur  toute 
sa  hauteur.  Il  persiste  généralement  après  l'opération,  à  la  partie 
supérieure  du  vagin,  un  entonnoir  dans  lequel  s'invagine  l'utérus 
et  qui  constitue  une  amorce  a  la  récidive. 

La  technique  que  je  viens  de  vous  décrire  se  caractérise  par  le 
fait  que  toutes  les  manœuvres  se  font  par  la  plaie  périnéale.  Elle 
permet  de  rétrécir  le  canal  vaginal  de  moitié  sur  toute  sa  hauteur 
avec  la  plus  grande  facilité.  Après  la  fermeture  du  vagin,  une 
suture  en  étag<:s,  bien  faite,  de  la  plaie  périnéale,  consolide  forte- 
ment le  plancher  pelvien. 

Ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  Messieurs,  je  n'ai  employé  cette  tech- 
nique que  dans  un  seul  cas;  je  ne  saurais,  par  conséquent,  en  garan- 
tir la  valeur  d'une  façon  absolue.  Mais,  eu  égard  à  la  facilité  avec 
laquelle  se  pratique  ropération  et  au  résultat  obtenu,  il  m'est  per- 
mis, je  crois,  d'en  recommander  l'essai. 


Observation.  —  Marie  Fr...,  66  ans,  ménagère.  S'est  accouchée  trois  fois,  la 
dernière  il  y  a  vingt  et  un  ans  C'est  depuis  cette  époque  que  date  le  prolapsus 
utérin  pour  lequel  la  malade  porte  un  pessaire  qu'elle  n'a  jamais  enlevé  et  qui  est 
cause  d'un  écoulement  vaginal  nauséabond.  Elle  est  atteinte,  en  outre,  d'une 
hernie  inguinale  gauche,  datant  de  quinze  ans 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  on  lui  pratique  d'abord  la  cure  radicale  de  la 
hernie  ;  on  lui  enlève  ensuite  le  pessaire,  lequel  était  incrusté  dans  la  paroi  vagi- 
nale ;  on  fait  des  lavages  du  vagin  jusqu'à  la  guérisondes  ulcères  produits  par  le 
•éjour  prolongé  du  corps  étranger, 

I^  9  novembre  1900,  on  lui  pratique  la  colpo-périnéorraphie  d'après  le  pro- 
cédé que  je  viens  d'indiquer.  Actuellement,  la  guérison  est  complète  :  le  vagin 
permet  à  peine  l'introduction  du  petit  doigt  ;  il  est  rétréci  sur  toute  sa  hauteur 
et  le  plancher  périnéal  paraît  solide. 
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V  Dqlavdiii  (Lîige).  —  Rupture  de  grossesse  tabaire.  —  Inon- 
dsIlooL  pArltoiièale.  *-  Xjaparotomie.  —  GaérLson. 


Observation.  Î 


M"«  A.  N...,  ifûmrée,  âgée  de  26  ans,  mariée  depuis  quatre  ans.  Elle  n'a  ^ 

jamais  été  malade; /if  grossesse,  ni  fausse  couche,  ni  passé  génital  quelconque.  t 

Elle  a  eu  ses  dernières  menstrues  le  4  juillet  1899.  Depuis,  c'est  à  peipe  si  elle  ^ 

«éprouvé  vaguement  l'un  ou  l'autre  des  symptômes  ordinaires  à  la  grossesse.  ] 

Le  16  août  1899.  le  D'  Gérard,  d'Ougrée,  est  appelé.  A  la  suite  de  l'effort  fait  '] 

pour  soulever  une  caisse,  la  patiente  souffre  vivement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Cette  douleur  est  survenue  brusquement,  et  le  sang  s'écoule  par  suintement 
vaginal  continu. 

Le  18  août,  expulsion  d'une  caduque,  reconnue  par  le  médecin  dans  le  sang  et 
.les  caillots  écoulés.  Traitement  :  repos  au  lit;  injections  de  sublimé  à  ^U^jw»; 
injection  de  morphine.  La  douleur  iliaque  persiste,  mais  plus  légère. 
*  Le  21  août,  contre  le  conseil  de  son  médecin,  la  malade  se  lève  et  vaque  aux 
soins  du  ménage.  Elle  ressent  toujours  ses  douleurs  iliaques  droites,  qui  vont 
en  s'accentuant  de  plus  en  plus,  avec  des  exacerbations.  Celles-ci  la  forcent  à 
s'aliter,  et  le  repos  les  fait  disparaître. 

Cependant  elle  marche  en  se  courbant  en  avant  et  à  droite  et  en  appuyant  la 
main  sur  la  fosse  iliaque  droite,  instinctivement.  Elle  pratique  elle-même  un 
léger  massage  de  cette  région,  qui  est  légèrement  gonflée  et  empâtée. 

Le  30  août,  à  10  heures  du  matin,  douleur  suraiguë  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
douleur  subite,  très  violente;  en  même  temps  syncope.  Tous  les  signes  d'une 
hémorragie  interne  se  déclarent;  pouls  filiforme,  incomptable;  température: 
35*f4  En  même  temps,  le  suintement  sanguin  vaginal,  qui  s'était  arrêté  les  jours 
précédents,  recommence. 

Le  médecin  prescrit  :  repos,  glace  intus  et  sur  le  bas-yentre;  injection  d'éther, 
de  caféine  et  pratique  lui-même  l'injection  de  300  grammes  de  liquide  physio- 
-logique. 

Il  voit  la  malade  en  consultation  avec  M.  ]e  D'  Delcourt  à  6  heures,  puis  à 
10  heures  du  soir.  Nous  voyons  la  malade  à  trois.  Durant  cet  intervalle,  la  patiente 
a  eu  plusieurs  syncopes. 

Nous  la  trouvons  dans  un  état  inquiétant:  figure  cireuse,  téguments  décolorés, 
pouk  filiforme,  tendance  à  la  syncope;  la  présence  d'esprit  existe  cependant. 
Elle  a  une  température  de  58**, 3. 

..  Le  ventre  est  ballonné,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  y  a  du  hoquet  et 
des  vomissements  bilieux  La  douleur  est  très  vive  au  palper  du  ventre.  Au 
toucher,  on  constate  que  le  petit  bassin  est  rempli  par.  une  masse  molle, 
.donnant  un  peu  la  sensation  de  fluctuation  :  ce  sont  évidemment  des  caillots 
sanguins,  qui  occupent  le  pel vis,  surtout  à  droite  et  un  peu  dans  le  Douglas, 
l'utérus  étant  manifestement  refoulé  à  gauche.  Le  col  utérin  est  légèrement 
ramolli. 
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Étant  donnés  les  anamnestîques  et  les  constatatiaos  actueiles,  nous  posons  le 
f  dia|;nostîc  d'hémorragie  interne  par  rupture  de  grossesse  tubaire.  Nous  décidons 

l  rintenrention;  mais  n'ayant  rien  sous  la  main,  nous  trouvant  la  nuit  à  la  can»- 

r.  pagne,  et  comptant  sur  les  bons  effets  de  l'injection  de  liquide  pbyskdogiqtley 

dcmt  nous  injectons  i  litre  jusqu'au  lendemain,  nous  remettons  Tintenrention 
à  ce  jour. 

Le  31  août,  à  7  heures  du  matin,  nous  trouvons  la  malade  sans  grand  change^ 
ment  :  état  lipothymique;  température,  3S°,7;  pouls,  136;  respiration,  32. 
Nous  intervenons. 

Opération,  —  Précautions  antiseptiques  :  lavages  vaginaux  au  sublimé;  plan 
L  incliné  de  Trendelenburg;  asepsie  dès  que  le  couteau  entre  en  jeu. 

I  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'échappe  un  flot  de  sang  liquide  et  noirâtre;  sui- 

\'  vent  de  nombreux  caillots  Je  me  hâte  de  débarrasser  le  ventre  et  remplis  une 

cuvette  de  3  litres  avec  ce  sang  et  ces  caillots.  Après  avoir  abstergé  le  tout  à  la 
\  gaze,  je  constate  que  la  trompe  droite  est  volumineuse  et  constitue  un  kyste 

hémorragique.  Ce  kyste  s'est  rompu  sur  le  milieu  du  bord  postéro-supérieur  de 
la  trompe.  Il  comprend  toute  la  partie  moyenne  de  la  trompe;  il  y  a  une  dis- 
tance de  I  centimètre  entre  la  poche  et  le  bord  droit  de  l'utérus;  de  i  '/*  centi- 
mètre entre  elle  et  le  pavillon,  sur  lequel  la  rupture  s'est  un  peu  prolongée.  Le 
pavillon  est  étalé  comme  une  membrane  aplatie  et  adhère  au  péripelvis 
\  La  déchirure  est  grande  comme  une  pièce  de  2  francs.  Elle  est  déchiquetée,  et 

ses  bords  amincis  saignent  encore  d'une  façon  continue.  La  poche  ne  contient 
^  que  des  caillots.  Ceux-ci  enlevés,  on  voit  que  le  fond  de  la  poche  saigne  aussi 

en  nappe. 
f  Je  dois  donc  enlever  toute  la  trompe,  et  je  me  décide  à  enlever  aussi  l'ovaire, 

quiest  scléreux. 
I  Je  sectionne  le  tout  entre  un  clamp  en  dehors,  un  fil  de  soie  qui  restera  en 

■*.  dedans,  et  j'enlève  le  tout.  Je  m'assure  que  les  annexes  gauches  sont  saines, 

t  Le  cul-desac  de  Douglas,  qui  est  très  net  et  limité  par  deux  ligaments  utéro- 

f  sacres  très  marqués,  forme  une  vraie  poche,  que  je  nettoie  une  dernière  fois.  Je 

place  un  surjet  a  la  soie  fine  sur  les  bords  du  péritoine  sectionné  par  l'ablation 
\  de  l'organe.  Je  m'assure  qu'il  n'y  a  plus  d'hémorragie,  qu'il  ne  reste  plus  nulle 

part  de  caillots  ;  je  nettoie  à  la  gaze  stérile,  et  je  ferme  la  paroi  en  trois  plans  : 
surjet  péritonéal  ;  points  séparés  à  la  soie  sur  les  muscles  ;  crins  de  Florence  à  la 
peau.  Avant  de  fermer  le  surjet  péritonéal,  je  laisse  couler  750  grammes  de 
liquide  physiologique  stérilisé  dans  le  ventre.  J'ai  retrouvé  dans  les  caillots  un 
œuf  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  pigeon. 
La  narcose  a  été  conduite  sans  le  moindre  incident  par  le  D»  Delcourt. 
Le  soir,  à  7  heures,  température,  37<*,4. 
Le  !•»■  septembre,  7  heures  matin,  370,5  ;  6  heures  soir,  380,2. 
Le  2  septembre,  7  heures  matin,  38^,9;  pouls,  112. 

A  partir  de  ce  moment,  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  il  n'y  a  pas  de  phénomènes 
péritonéaux;  seulement  quelques  renvois.  La  malade  ne  vomit  pas  et  émet 
beaucoup  de  gaz;  purgation  au  troisième  jour. 

Les  forces  reviennent  et,  au  quinzième  jour,  j'enlève  les  fils.  Réunion  ^^  pri- 
man  et  guérison. 
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Réflexions.  —  i*  Je  fais  remarquer  que  les  poussées  hémorra- 
giques s'accompagnent  parfois  d'une  élévation  de  température, 
en  même  temps  que  d'un  état  lipothymique  ;  sans  doute,  c'est  la 
réaction  sur  le  péritoine  qui  en  est  la  cause.  (Il  serait  peut-être 
intéressant  de  faire  l'examen  bactériologique  du  sang  et  des  caillots 
épanchés.)  La  température  baisse  peu  après.  Dans  ce  cas-ci,  elle  a 
d'abord  été  basse  à  35',^,  puis  s'est  relevée  à  38',î. 

2*  Faut-il  toujours  opérer  immédiatement  ?  11  est  certainement 
prudent  de  le  faire,  mais  il  ne  faut  pas  négliger  les  moyens  de 
ranimer  la  patiente,  et  franchement,  dans  le  cas  que  je  rapporte, 
je  crois  que  j'ai  bien  fait  d'attendre  ;  mais  en  règle  générale,  il  ^ut 
agir,  et  agir  vite.  A  recommander  l'injection  préalable  de  sérum 
artificiel. 

î*  11  vaut  mieux  bien  absterger  et  bien  nettoyer  le  péritoine  que 
de  drainer.  Si  l'on  a  bien  enlevé  tout  ce  qui  s'est  épanché,  rien 
n'est  à  craindre.  Si  l'on  juge  bon  de  drainer,  il  vaut  mieux  le  faire 
par  le  vagin  que  par  le  ventre,  pour  éviter  tes  éventrations. 
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Chirurgie  du  fbie. 

Goinard  :  Kystes  hydatîques  du  foie.  Traitement  par  Tévacua- 
tioQ  et  la  suture  sans  capitonnage.  {Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris,  6  novembre  iqoo.) 

Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie,  Guinard  sutura  la  poche  sans  faire 
de  capitonnage.  La  guéhson  fut  parfaite  et  rapide,  ce  qui  prouve  que  le  capiton- 
nage n'est  pas  indispensable.  —  H.  Verneuil. 

Monod  :  A  propos  de  kystes  hydatiques.  {Bulletins  et  mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  27  février  iqoo.) 

Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  opéré  par  le  procédé  de  Delbet,  Monod  a  eu 
de  la  suppuration  à  la  suite  d'une  cause  inconnue.  Ce  que  Delbet  avait  prévu 
arriva.  Aucun  accident  ne  se  produisit,  et,  dans  les  circonstances  présentes,  la 
dcatrice  abdominale  se  rompit  seule,  grâce  aux  adhérences  qui  l'unissaient  à  la 
paroi  de  la  poche,  et  le  pus  s'écoula.  —  H.  Verneuil. 

Jonnesco  :  Traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie 
par  la  suture  sans  drainage.  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de 
cinrurgiede  Paris,  2  janvier  1900.) 

Quatre  observations  intéressantes  de  JoNNESCO  montrent  que  l'on  peut,  dans 
les  ky-stes  volumineux,  réduire  la  tumeur  après  extirpation  de  la  membrane 
germinative,  tamponnement  à  sec  et  suture.  Le  capitonnage  n'est  pas  nécessaire. 
.  Delbet,  qui  rapporte  le  travail  de  Jonnesco,  pense  que  la  résistance  de  la 
paroi  du  kyste  joue  un  rôle  plus  important  que  le  volume  de  la  tumeur  au  point 
à&  Tue  du  procédé  à  suivre.  Quand  la  paroi  kystique  est  assez  souple  pour  que 
la  pression  abdominale  puisse  aplatir  la  poche  vidée,  le  capitonnage  est  inutile; 
au  contraire,  il  est  indiqué  quand  la  paroi  est  assez  résistante  pour  faire  équilibre 
,i  la  pression  abdominale.  Delbet  pense  aussi,  comme  Jonnesco,  que  les  kystes 
suppures  doivent  être  marsupialisés.  —  H.  Verneuil. 
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Vftrsl,  Tbùma»  :  Tratamiento  de  los  quiestes  bîdàtîcos  dcl 
hfgado.  —  Traitemeot  des  kystes  bydatiques  du  foie.  [Anales  det 
Circula  medico  Argentino,  igoo,  d**  7  y  8,  p   261,) 

L'accident  arrivé  à  une  nuUde  qui  avait  éié  opérée  de  krste  hydatique  du  foie 
par  le  procédé  de  Dei.bet-Posadas  et  qu'il  avait  trouvée  dans  son  lit,  inondée 
par  la  rupture  de  la  poche  de  la  tumeur  qui  l'élail  de  nouveau  remplie  de  liquide, 
a  suggéré  â  Thohas  Varsi  un  nouveau  procédé  opéraioiie,  assez  semblable  à 
celui  qui  avait  été  décrit  par  Li^bbt,  et  qui  est  beaucoup  plus  avaniageui  que 
celui  de  Delbet-Posadas,  puisque  se  trouve  ainsi  supprimé  tout  le  danger  que 
peut  présenter  une  poche  abandonnée  dans  l'abdomen,  pouvant  suppurer  et 
éclater  dans  le  péritoine.  L'unique  défaut  du  procédé  de  Li^bet  est  qu'il  expose, 
comme  celui  de  Lis'dejiann-Landau,  aux  éventralions  en  inierposanl  parmi  les 
lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  bords  de  la  paroi  du  sac  qu'il  s'agii  de  lixer 
et  qui  entravenl  la  cicatrisation  en  jouant  !e  rrtle  d'un  corps  éirangcr.  Cependant, 
dans  les  cas  pas  trop  rares  qui  soni  suivis  d' hypersécrétion  de  sérosité  pure  ou 
bilieuse,  le  procédé  de  Lisdf.mans-Landal- est  préférable,  et  voilà  justement  un 
des  inconvénients  de  ia  méthode  de  LiX>BbT,  ainsi  qu'on  pourra  le  voir  dans 
l'observation  suivante  : 

Mariano  N.  .,  6  ans.  Kyste  hydatique  du  foie,  antéro-supérieur.  Volume 
moyen;  état  général  bon.  Opération  par  le  procédé  de  Llobet.  Antisepsie 
jusqu'au  périioine;  asepsie  ensuite.  On  prit  grand  soin  de  n'introduire  dans  la 
bourse  rien  que  la  pince  pour  extraire  le  kyste,  qui  fut  relire  intégralement.  On 
essaya  très  doucement  avec  de  la  gaze  aseptique.  Après  huit  jours  de  température 
absolument  normale,  sans  douleurs  ni  le  moindre  symptâme  qui  puisse  attirer 
l'attention,  on  retira  le  pansement.  Cicatrisation  par  première  intention.  Dan3 
la  région  du  kyste,  on  remarquait  cependant  un  soulèvement.  L'auteur,  en 
palpant,  reconnut  que  la  bourse  était  pleine  de  liquide.  Il  coupa  quatre  points 
de  suture  —  et  voici  le  grand  avantage  du  procédé  de  Llobet  —  avec  la  sonde 
cannelée;  il  ouvrit  rapidement  la  bourse,  d'oii  il  sortit  un  Dot  de  liquide  clair  et 
transparent,  légèrement  teinté  de  bile  à  la  fin.  Il  fallut  attendre  deux  mois  pour 
obtenir  la  guérison.  Pendant  tout  ce  temps,  il  y  avait  eu  sécrétion  d'une  sérosité 
jaunâtre  contenant  de  rares  leucocytes. 

Voici  l'opération  que  l'auteur  a  imaginée  et  qu'il  avait  appliquée  plusieurs  fois 

i"  Incision  des  divers  plans  jusqu'à  découvrir  le  kyste; 

2*  S'il  est  ancien,  à  parois  épaisses,  on  peut  pratiquer  de  suite  une  suture 
circulaire,  à  la  soie,  comprenant  le  bord  libre  du  péritoine  et  les  parois  de  ia 
bourse  en  formant  un  losange.  II  est  bon  de  ne  pas  pénétrer  avec  l'aiguille  dans 
la  bourse.  Si  le  kyste  est  récent,  à  parois  minces,  ce  temps  est  un  peu  difficile  il 
pratiquer,  et  il  n'est  pas  indispensable; 

3"  Ponction  avec  un  gros  trocart  et  incision  de  la  bourse  ou,  au  cas  où  le 
HfiiTi^nie  temps  aurait  été  pratiqué,    incision   immédiate   de  la   bourse  dani 
:o  circonscrit  par  la  suture.  Extraction  des  membranes; 
'i  le  deutième  temps  n'a  pas  été  exécuté,  après  avoir  vidé  la  bourse,  on 
ra  le  bord  piritontal  aubiyrd  de  la  bourse  pàritysliqiie,  ce  en  quoi  u 
é  du  procédé; 

luture  de  la  bourse  en  comprenant  aussi  le  péritoine,  ce  qui 
■■  du  premier  plan  de  la  paroi  abdominale; 
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6^  Suture  musculo-aponévrotique; 

7«  Suture  de  la  peau. 

En  cas  de  suppuration  secondaire,  il  résulterait  que  la  section  des  divers  plans 
étant  le  lieu  de  moindre  résistance,  ce  serait  à  la  cicatrice  de  la  bourse  à  éclater 
la  première,  et  la  blessure  péritonéale  s'ouvrirait  à  l'extérieur.  Même  dans  les 
kystes  postéro-inférieurs,  oii  il  n'est  pas  possible  d'attirer  la  bourse  pour  la  fixer 
au  plan  musculo-aponévrotique  (procédé  de  Llobet),  on  peut  toujours  pratiquer, 
la  suture  de  la  bourbe  au  péritoine  en  décollant  et  en  déprimant  cette  séreuse.  — 
Aquiles-Riveros. 

Volintaœff,  I.-J.  :  Traitement  du  kyste  hydatique  alvéolaire  du 
foie.  (Chirourgîa,  VII,  avril  içoo,  p.  340.) 

VoLiNTZEFF  rapporte  deux  observations  de  kyste  hydatique  alvéolaire  du' 
foie. 

Premier  cas.  —  Homme  de  51  ans;  a  souffert  il  y  a  quinze  ans  de  coliques 
hépatiques.  A  remarqué  une  tumeur  du  foie  il  y  a  six  ans;  mais  déjà  bien  avant 
a  commencé  à  maigrir.  A  l'examen  on  constate  :  jaunisse,  ascite  et  hypertro- 
phie du  foie.  L'opération  fut  exécutée  par  le  professeur  Dia  Ronoff»  La  tumeur 
du  foie  n'était  pas  opérable.  On  enleva  une  nodosité  du  ligament  du  foie,  et  il  fut 
reconnu  qu'on  avait  affaire  à  un  kyste  hydatique.  Le  malade  mourut  le  cinquième 
jour.  Pas  d'autopsie. 

Deuxièfiu  cas.  —  Femme  de  38  ans;  fut  opérée  par  le  professeur  Dia  Ronoff 
pour  kyste  hydatique  du  foie.  —  J.  Ioteyko. 

Lubomoadroff,  P.-V.  :  Sloutchaï  echinokoka  pietcheni.  —  Un 
cas  de  kyste  hydatique  du  foie  avec  rupture  dans  les  voies  biliaires 
et  élimination  des  vésicules  par  la  voi^:  rectale.  (Vocnno  Médit- 
zinski  Journal,  septembre  1900,  78'  année,  p.  2609.) 

Lu BOHOUDROFF  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  59  ans  qui  depuis 
un  an  environ  souffre  de  douleurs  dans  le  rebord  costal  droit.  Dyspepsie. 
Anorexie.  Douleurs  stomacales.  A  l'examen,  on  constate  une  teinte  ictérique  des 
téguments;  température,  40®.  Le  foie  dépasse  les  côtes  de  trois  doigts.  La  rate 
est  également  hypertrophiée;  elle  est  dure  et  douloureuse  à  la  pression.  On  posa 
le  diagnostic  de  colique  biliaire.  Morphine,  compresses  chaudes  et  calomel.  On 
constata  dans  les  fèces  la  présence  de  vésicules  hydatiques.  L'examen  macro-  et 
microscopique  montra  que  c'étaient  des  vésicules  à  échinocoques .  Le  diagnostic 
de  kyste  hydatique  des  voies  biliaires  étant  posé,  on  procéda  à  la  laparotomie. 
Le  kyste  fut  incisé  et  donna  issue  à  du  pus  et  à  des  hydatides .  Guérison. 

Celte  observation  est  intéressante  parce  qu'elle  montre  jusqu'à  quel  point  un 
kyste  hydatique  du  foie  i)eut  simuler  la  lithiase  biliaire.  —  J.  Ioteyko. 

Altliaus,  TV.  :  Ein  Fall  von  Lcberechinococcus  mit  Durchbruch 
in  die  Gallenwege.  —  Cas  d'échinocoques  du  foie  avec  ouverture 
dans  les  voies  biliaires.  (Mûnch.  medtc.  Wochenschr.,  1900,  n**  3}, 
p.  ii35.) 

Altuaus  rapporte  le  cas  d'un  homme  de  38  ans  qui  souffrait  depuis  plusieurs 
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note  de  coliques  hépatiques  qui  firent  songerais  cbolélithiase.  L'auteur  ayant 
perçu  de  la  fluctuation  dans  l'épigastre,  pensa  qu'il  s'agi&sait  d'un  kyste  hydatique 
et  poDctionua  tans  résultat.  Comme  on  trouva  un  jour  dans  les  selles  du  malade 
une  Tésicule  à  éctaiuocoques,  Althaus  en  couclut  que  le  kyste  s'est  ouvert  dans 
les  Toies  biliaires  —  L.  Deeevseb. 

DoprA  et  Devanz  :  Kjrstes  hydatiques  multiples  du  péritoine; 
cancer  nodulaire  primitif  du  foie  cbez  un  tuberculeux  cavitaire. 
{Bulle/ins  et  mémoires  de  la  Sodélé  d'analomie  de  Paris,  t.  11, 
p.  6ii,  juin.) 

DVPIIË  et  DtvaDx  relatent  l'histoire  d'un  homme  de  66  ans,  intéressante 
surtout  par  la  coexistence  chez  le  même  -individu  d'une  tuberculose  pulmonaire 
cavitaire,  d'un  carcinome  primitif  du  foie  et  de  kj'stes  hydatiques  du  péritoine. 
—  Vandekvelde. 

Daokworth,  Dyoe  :  A  case  of  acute  actinomycosts.  —  Cas 
d'actinomycose  aiguë.  {Ctinical  Society  of  London  (ra  octobre  iqoo) 
ia  Brit.  med.  Joum.,  20  octobre  1900,  p.  iiSq) 

D.  DUCKWORTR  a  observé  un  homme  de  19  ans  présentant  des  symptdmes 
qui  furent  pris  pour  ceux  d'un  abcès  du  lobe  hépatique  gauche.  La  laparotomie 
fut  pratiquée  sans  succès.  Après  la  mort,  on  trouva  une  masse  englobant  le  foie, 
le  rein,  le  cardia  et  de  nature  manifestement  actinomycosique.  L'infection  prove- 
nait vraisemblablement  d'un  ulcère  gastrique  préexistant.  —  Gheurt-LavisA. 

Kirmissou  :  Volumineux  abcès  du  foie  et  pleurésie  appendicu- 
laire  droite  chez  un  jeune  homme  de  14  '/>  ^ns  :  opération  de 
l'empyème,  puis  résection  de  l'appendice;  guérisoo.  {Bulletins  et 
mémoires  de  ta  Société  de  chirurgie  de  Paris,  13  juin  1900.) 

Un  enlànt  de  14  ans  présentait  deux  tumeurs  occupant  la  moitié  droite  du 
ventre;  l'une  siégeait  dans  la  région  épigasirîque  et  l'hypocondre  droit,  l'autre 
i  la  fosse  iliaque  droite  et  descendait  jusqu'au  pubis.  Ampliation  très 
quée  du  thorax,  signes  d'épanchement  remontant  jusqu'à,  deux  travers  de 
;t  au-dessus  de  la  clavicule.  KlHMISSON  fait  la  pleurotomie;  il  s'écoule 
res  de  pus  infect.  L'état  général  reste  mauvais;  rétention  d'urine.  Tuméfaction 
nette  dans  la  région  hypogastrique.  Incision  le  long  du  muscle  droit  ;  foyer 
immaluirecirconscril;  ablation  d'un  appeiKlice  adhérent  à  la  paroi  postérieure 
'abdomen.  État  du  malade  précaire  pendant  longtemps;  finalement  guérison- 
ai  te.  —  H.  Verneuil. 

Aurent,  Bngène  :  A  note  on  treatnient  of  abscessof  the  liver.  — 
;c  sur  le  traitument  de  l'abcès  du  foie.  {Brit.  med.  Joum., 
ïCtobre  iqoo,  a"  2077.  p.  1160.) 

UCËNE  Laurent  est  partisan  de  la  ponction  de  l'abcès  du  foie  et  deTini-. 
3n  de  sa  cavité  par  une  canule  laissée  en  place.  Le  trocari  dont  il  se  sert  est 
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•plati,  long  de  xo  centimètres,  porte  deux  cannelures  latérales  qui,  au  cas  où 
l'incision  est  nécessaire,  sont  d'excellents  guides  pour  le  bistouri.  La  canule 
épouse  exactement  la  forme  du  trocart.  La  longueur  de  l'instrument,  tout  en 
n'étant  pas  suffisante  pour  blesser  la  veine  cave,  permet  de  ponctionner  très 
profondément.  —  A«  Dkkeysejl 

Goelie  :  Abcès  du  lobe  gauche  du  foie  s'ouvraat  daus  restomac« 
(Marseille  médical,  i5  octobre  1900,  n*'  20,  p.  621.) 

Coche  rapporte  une  observation  d'abcès  du  lobe  gauche  du  foie  qui  s'est 
ouvert  dans  l'estomac  chez  une  femme  de  58  ans.  Il  n'a  pu  déterminer  la  nature 
de  cet  abcès.  Il  ne  semblait  pas  que  ce  fût  un  kyste  hydatique  suppuré  ;  il  n'y 
avait  aucune  vésicule  et  les  parois  étaient  bien  anfractueuses.  Il  n'y  avait  ni 
impaludisme  ni  dysenterie.  Le  lobe  gauche  et  le  lobe  droit  du  foie  étaient 
nettement  séparés,  de  sorte  que  la  tumeur  paraissait  indépendante  de  la  glande 
hépatique,  et  que  le  diagnostic  d'hypertrophie  de  la  rate  a  pu  être  porté  avec 
tous  les  signes  de  la  vraisemblance.  L'intervention  a  consisté  en  une  incision  de 
8  centimètres  de  long  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur,  qui  donna  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus.  Irrigation  et  drainage.  Le  lendemain,  on  s'aperçut 
que  l'abcès  communiquait  avec  Festomac.  La  malade  mourut  trois  jours  après. 
L'ouverture  dans  l'estomac  devait  être  récente  au  moment  de  l'intervention,  car 
lorsque  l'abcès  fut  ouvert,  son  contenu  ne  présentait  aucune  odeur,  ni  fétide  ni 
aigrelette. 

Ni  avant  ni  après  l'intervention,  il  n'y  a  eu  de  vomissements.  —  Desès. 

Caiflrviiisky,  V.  :  Traitement  opératoire  de  l'asdte  au  cours  des 
cirrhoses  du  foie.  (Klinitcheskii  Journal,  1900,  n»  4,  d'après  la 
Chirourgia,  t.  VIII,  octobre  1900,  p.  36i.) 

CfiEfiYiNSKY  rapporte  le  cas  d'une  femme  de  58  ans,  atteinte  de  cirrhose  du 
ibie,  chez  laquelle  le  professeur  Bob&off  sutura  l'épiploon  au  feuillet  pariétal  du 
péritoine.  Anesthésie  locale  cocaînique.  Incision  de  5  centimètres  de  long  sur  la 
ligne  blanche.  Des  deux  côtés  de  l'incision,  le  péritoine  fut  gratté  à  la  cuiller 
itranchante.  Ensuite  on  pratiqua  la  suture,  qui  intéressait  l'épiploon  et  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine.  Guérison  sans  complications.  La  malade  retira  grand 
avantage  de  cette  opération,  qui  est  chaleureusement  préconisée  par  l'auteur,  —r 

J.  lOTEYKO. 

Remlinger,  Paul  :  La  saignée  du  foie,  son  application  au  traite* 
ment  des  hépatites  aiguës.  (Journal  des  Praticiens,  igoo,  n®  41, 
p.  659.) 

Remlinger,  dans  trois  cas  où  le  diagnostic  était  hésitant  entre  une  hépatite 
aiguë  non  suppurée  et  un  abcès  du  foie,  a  eu  l'occasion  d'observer  les  bons  effets 
de  la  ponction  du  foie.  Cette  ponction  exploratrice  affirmera  un  diagnostic  et, 
dans  le  cas  d'abcès  du  foie,  sera  la  première  étape  d'une  intervention  chirurgicale 
(incision  et  curettage).  Elle  sera  le  premier  temps  de  la  saignée  du  foie  si  l'on  a 
afiaire  à  une  hépatite* 
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Toutes  les  mesures  d'asepsie  et  d'antisepsie  seront  prises.  On  emploiera  la 
grosse  aiguille  de  l'appareil  de  Potain  et  l'on  ponctionnera  en  pleine  substance 
hépatique  au  point  le  plus  douloureux  ou  au  maximum  de  voussure.  Si  la 
ponction  ne  ramène  que  du  sang,  il  y  a  indication  formelle  à  prolonger  et  à 
exagérer  cet  écoulement  sanguin  en  aspirant  énergiquement  et  même  en  prati^ 
quant  un  léger  traumatisme  du  parenchyme  à  l'aide  de  l'extrémité  de  l'aiguille. 

Le  minimum  à  soustraire  pour  avoir  une  notable  amélioration  est  50  à 
100  grammes  de  sang.  Dès  le  lendemain,  le  malade  ressent  un  grand  bien-être, 
la  région  hépatique  est  moins  sensible;  la  dyspepsie,  les  vomissements  et 
l'insomnie  disparaissent.    . 

Le  foie  diminue  peu  à  peu. 

Comment  agit  la  saignée  du  foie  ?  Deux  explications  se  présentent  :  i^  la 
saignée  agit  en  soustrayant  un  certain  nombre  de  micro-organismes,  et  si  le  sang 
recueilli  aseptiquement  est  stérile,  cela  ne  prouve  pas  l'absence  d'agents  patho- 
gènes que  nos  procédés  habituels  d'investigation  sont  incapables  de  déceler; 
2^  la  saignée  agit  en  décongestionnant  le  foie,  et,  sans  dire  pourquoi,  l'auteur  se 
range  à  cette  opinion.  —  Marique. 

B5tticher,  Garl  :  Uëber  Hepatopexie.  —  Sur  Thépatopexle. 
{Deutsche  Zeitschr.  f,  Chir.,  Bd  LVI,  H.  3-4,  p.  252.) 

11  faut  distinguer  l'hépatopexie  simple  et  l'hépatopexie  modifiée  par  Depagb, 
PÉAN  et  Legueu. 

Dans  l'hépatopexie  simple,  l'auteur  recommande  une  incision  curviligne, 
parallèle  au  rebord  costal,  et  située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous;  on  détache 
les  adhérences;  la  soie  peut  être  employée  sans  crainte  de  suppurations;  on 
pratique  le  plus  grand  nombre  de  sutures  possible  (quatre  à  huit)  ;  les  meilleures 
aiguilles  sont  les  aiguilles  courbes  à  dos  obtus;  les  aiguilles  s'enfoncent  sur  la 
surface  convexe  à  i  ou  2  centimètres  et  reviennent  par  la  même  surface;  on 
emploie  avec  avantage  la  suture  de  Delagénière,  semblable  à  celle  de  Guyon 
pour  le  rein  mobile;  on  peut  tirer  parti  pour  la  fixation  de  certains  épaississe- 
ments  de  la  capsule  de  Glisson.  On  fixe  ensuite  le  foie  aux  cartilages  costaux  oii 
à  la  paroi  abdominale,  mais  la  véritable  fixation  se  fait  par  les  adhérences  qui  se 
forment,  et  pour  les  provoquer,  on  intercale  entre  les  sutures  quatre  à  cinq  bandes 
iodoformées  serrées  entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale;  on  referme  l'incision, 
sauf  l'endroit  de  sortie  des  bandes.  Après  l'opération,  on  fait  porter  pendant  un 
certain  temps  un  bandage  abdominal. 

L'hépatopexie  a  été  modifiée  par  Péan  par  la  formation  d'une  cloison  séreuse 
artificielle;  il  fixa  le  feuillet  péritonéal  antérieur  au  feuillet  postérieur  et  refit 
ainsi  un  nouveau  lit  pour  le  foie. 

Legueu  a  procédé  dans  deux  cas  de  la  façon  suivante  :  Inciser  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit,  puis  traverser  par  un  fil  double  le  foie  de  haut  en  bas; 
ramener  le  fil  en  arrière  en  laissant  de  côté  la  vésicule,  et  ressortir  de  bas  en 
haut;  on  suspend  ainsi  le  foie  et  on  le  fixe  solidement. 

Dans  la  méthode  de  Depage,  on  s'efforce  en  même  temps  de  reconstituer  la 
paroi  abdominale,  dont  l'atonie  est  considérée  comme  le  facteur  le  plus  important 
de  l'hépatoptose.  L'acte  principal  pour  Depage  est  la  laparectomie. 

Cette  méthode  est  la  seule  qui  puisse  donner  des  succès  dans  les  cas  où  l'hépa^ 
tpptose  n'est  qu'un  aspect  de  l'entéroptose  générale. 
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L'hépatopexie  a  donné  18  guérisons  complètes  sur  23  hépatoptoses  totales, 
I  giiérison  et  2  améliorations  sur  les  3  antéversions,  13  guérisons  sur  les  i|  hépa- 
toptoses partielles. 

Jeannel  (Toulouse)  :  Note  sur  la  technique  de  l*hépatopexie. 
Nouveau  procédé;  nouvelle  opération.  (Archives  prov.  de  chir., 
Paris,  décembre  1900,  n®  12,  pp.  737-745.) 

Jeànnel  devant  corriger  la  ptôse  d'un  foie  cirrhotique,  et  ne  trouvant  pat  à 
son  gré  la  laparoplastie  de  Depage,  ni  la  péritonéoplastie  de  Pâan,  ni  les  divers 
procédés  d'hépatopexie  vraie  ou  totale  {Faure,  Delagéniàre,  Marchant, 
Bobroff-Legueu),  imagina  une  méthode  nouvelle  qui  paraît  avoir  donné 
jusqu'ici  d'excellents  résultats  à  sa  malade. 

Il  fait  d'abord  une  incision  de  20  centimètres,  parallèle  au  rebord  costal 
gauche;  il  relève  le  foie  et  fait  reposer  son  bord  inférieur  sur  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie.  Il  traverse  le  foie  d'outre  en  outre  par  des  fils  de  soie  distants  les  uns 
des  autres  de  3  à  4  centimètres.  Il  passe  une  soie  double  dans  les  anses  inférieures 
de  ces  fîls,  qui,  tirés  par  leur  partie  supérieure,  fixent  la  soie  sur  la  face  inférieure 
de  la  glande. 

Le  lobe  hernie  est  alors  réintégré  dans  le  ventre.  L'extrémité  interne  de  la 
soie  horizontale  est  fixée  solidement  sur  l'aponévrose  de  la  ligne  blanche;  puis 
les  extrémités  supérieures  des  fils  verticaux  sont  attachés  aux  rebords  costaux 
que  l'on  met  à  découvert.  Enfin  l'extrémité  externe  de  la  soie  horizontale  est 
fixée  sur  le  cartilage  costal  le  plus  voisin  de  l'angle  externe  de  l'incision. 

Le  foie  est  saisi  ainsi  par  une  suture  enchaînée,  composée  d'un  fil  tendu  sous 
sa  face  inférieure  et  sur  lequel  il  repose,  et  de  trois  cordages  verticaux  qui 
empêchent  le  premier  de  fléchir  sous  le  poids  de  l'organe.  —  V,  Van  Hassel. 

Abromoviteh,  J.-V.  :  Action  hémostatique  de  la  vapeur  d*eau 
et  de  Tair  surchauffé  dans  les  plaies  du  foie.  (Dissertation,  Saint- 
Pétersbourg,  1900,  d*après  la  Chirourgia,  VIII,  août  1900,  p.  i63.) 

Les  expériences  faites  par  Abromovitch  sur  les  chiens  et  les  lapins  l'ont 
conduit  aux  conclusions  suivantes  :  i^  L'air  surchauffé  possède  une  action 
hémostatique  plus  considérable  que  la  vapeur  d'eau;  2<>  L'action  de  ces  deux 
agents  est  due  à  la  nécrose  des  tissus  qu'ils  déterminent,  consécutivement  à  leur 
température  élevée;  3°  La  présence  de  l'eau  dans  la  vapeur  et  les  difficultés 
techniques  qui  se  présentent  quand  on  désire  avoir  de  la  vapeur  à  très  haute 
température  sont  des  inconvénients  à  son  application  comme  moyen  hémosta- 
tique dans  les  hémorragies  du  foie;  4^  L'air  surchauffé  (de  plus  de  ^ocfi)  déter- 
mine la  nécrose  des  tissus  et  l'obturation  de  la  lumière  des  vaisseaux;  5»  Il  est 
possible  d'arrêter  totalement  chez  le  chien  l'hémorragie  des  veines  ayant  7  milli- 
mètres de  diamètre  au  moyen  de  l'air  surchauffé.  —  J.  Ioteyko. 
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VARIÉTÉS 


Ganoéranz  et  Inoarables. 


C'était  à  l'issue  d'une  réunion  de  chirurgiensoù  l'on  avait  discuté 
les  indications  opératoires  du  cancer  du  rectum.  Tour  à  tour 
étaient  montés  à  la  tribune  des  hommes  qu'une  longue  expérience 
ivait  instruits  et  que  de  nombreuses  défaites,  dans  leurs  luttes 
acharnées  contre  le  cancer,  avaient  rendus  prudents  et  cir- 
conspects. 

Tous  cependant  préconisaient  l'intervention  armée;  leur  opinion, 
sur  cette  question  de  thérapeutique,  était  catégorique,  radicale 
comme  un  coup  de  bistouri,  et  se  résumait  en  deux  mois  :  enlever 
la  tumeur.  Et  si,  malheureusement,  le  néoplasme  avait  profondé- 
ment ulcéré  l'intestin,  si  déjà  les  ganglions  étaient  entrepris,  il  fal- 
lait intervenir  encore  par  des  opérations  palliatives,  par  un  anus 
iliaque.  Dans  la  sincérité  de  leur  conscience,  dans  leur  pitié  pour 
:es  misérables  malades,  ils  ne  trouvaient  que  ces  moyens,  cette 
chance  ultime  de  guérisoa  ou  de  soulagement. 

Au  moment  où  je  sortais  du  vaste  amphithéâtre  où  avait  eu  lieu 
cette  discussion,  un  de  ceux  qui  nous  avaient  attentivement  écou- 
tés, un  maître,  au  diagnostic  sûr,  au  coup  de  bistouri  victorieux, 
me  prit  par  le  bras  et  médit:  «  Oui,  enlever  le  néoplasme,  livrer 
une  bataille  sans  merci  contre  le  cancer,  c'est  parfait;  mais  âtes- 
pous  sûr  de  bien  faire  et  ne  vaudrait-il  pas  mieux  laisser  aller  à 
leur  mort  rapide  ces  malheureux...  ?  • 
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Inquiète  et  troublaote  question.  Nous  la  discutâmes  longtcnips. 
Et  qui  de  nous,  de  ceux  qui  se  sentent,  dans  Texercice  de  leur  pro- 
fession, le  besoin  de  soulager  à  tout  prix  ceux  qu'ils  soignent,  ne 
s'est  point  posé  cette  question  et  ne  Ta  point  discutée? 


I 


Laisser  mourir  I  Parce  que  l'on  a  vu  tous  ceux  que  l'on  a  soignés, 
opércô  ou  non,  s'en  aller  de  la  même  façon,  se  décider  à  ne  rien 
tenter,  — et  à  ce  malade  qui  se  confie  à  vous  pour  que  vous  le  gué- 
rissiez, ne  pas  offrir  la  seule  chance  de  guérison  qui  soit,  si  minime 
qu'elle  soit,  en  avez-vousle  droit?  Notre  primordial  devoir  n'est-il 
pas  de  prolonger,  ne  fût-ce  que  d'une  heure,  l'existence  de  ceux  qui 
nous  appellent  à  leur  chevet? 

Si  l'on  abandonne  cette  règle,  rien  ne  reste  du  devoir  que  nous 
avons  à  remplir.  Nous  savons  combien  il  est  facile  de  s'écrier 
quand  on  parle  de  l'existence  d'un  de  ces  malheureux  incurables  r 
Mieux  vaut  cent  fois  la  mort!  Berlioz,  écrivant  à  l'un  de  ses  amis 
Tagonie  de  sa  sœur,  a  eu  des  phrases  tragiques  à  l'adresse  des 
médecins  qui  avaient  prolongé  de  plusieurs  mois  la  vie  de  cette 
malheureuse,  morte  après  d'horribles  douleurs  d'un  cancer  de 
l'utérus.  Toutes  ces  phrases  doivent  nous  laisser  impassibles.  Berlioz 
accusant  de  lâcheté  les  médecins  de  sa  sœur,  parce  qu'ils  avaient 
voulu  qu'elle  vive,  même  dans  la  douleur,  raisonnait  en  homme 
bien  portant.  Il  tenait  le  propos  que  nous  avons  tous  entendu 
après  une  consultation  pour  un  cancer  de  la  langue  par  exemple  : 
•  Ah  moi!  je  sais  bien  que  cela  ne  serait  pas  long,  si  cela  m'arri- 
vait!  »  Nous  ne  nous  rappelons  pas  l'histoire  de  la  Mort  et  du 
Bûcheron  ;  nous  ne  nous  rappelons  pas  cette  scène  de  Shakespeare  : 
Tapothicaire  de  Mantoue,  auquel  Roméo  surpris  dit  :  «  Quoi  tu 
es  si  nu  et  si  misérable,  et  tu  as  peur  de  mourir!  »  C'est  la  lutté 
acharnée  pour  l'existence;  au  fond  de  la  coupe  où  le  malheureux 
boit  la  vie,  il  reste  peut-être  une  goutte  de  miel  —  et  c'est  à  le 
soulager,  c'est  à  lui  donner  l'illusion  d'une  guérison  prochaine  que 
doivent  aller  tous  nos  efforts. 

Laisser  mourir!  Combien  l'on  voit  souvent  que  pareil  raisonne- 
ment est  illogique.  Un  jour,  un  médecin  m'appelle  auprès  d'une  de 
ses  malades,  atteinte  d'un  cancer  du  sein.  A  sa  question  :  Croyez- 
vous,  en  intervenant,  pouvoir  la  guérir  ?  —  j'avais  répondu  :  Non  ;  il 
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est  infiniment  probable  qu'il  y  aura  récidive;  mais  je  lui  donne 
dans  tous  les  cas  la  seule  chance  de  guérison  que  la  médecine 
possède  et  certainement  une  survie  plus  ou  moins  longue.  —  Oh! 
une  survie!  La  malade  ne  fut  pas  opérée. 

Serait-elle  morte  plus  ou  moins  vite  si  l'on  était  intervenu?  Qui 
le  sait? 

On  ne  peut  pas  mettre  en  doute  cependant  que  l'intervention 
chirurgicale,  dès  qu'elle  est  possible,  ne  procure,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  une  survie*  notable  aux  cancéreux.  On  cite  des 
malades  chez  lesquels  il  semble  qu'après  une  opération,  la  récidive 
se  soit  produite  envahissante  et  rapidement  mortelle.  On-conclut 
ici  de  quelques  cas  particuliers  à  la  généralité  des  cas,  comme  nous 
Tavons  vu  faire  dans  les  discussions  sur  les  tuberculoses  locales. 
C'est  l'ensemble  qu'il  faut  envisager,  et  il  importe  de  dire  bien  haut 
que  les  médecins  qui  se  refusent  à  voir  les  avantages,  en  pareil  cas, 
d'une  intervention  armée  se  trompent  —  et  parce  qu'ils  veulent 
plus  qu'on  ne  peut  leur  donner,  ils  rejettent  l'idée  même  d'une 

survie. 

Cette  cancéreuse  ne  fut  donc  pas  opérée.  Mais  ce  médecin,  qui 
avait  paru  attacher  si  peu  d'importance  a  la  survie  que  j'étais  en 
droit  de  promettre  à  sa  malade,  lutta  pendant  deux  jours,  quand 
vint  l'agonie  et  que,  par  suite  de  l'extension  du  néoplasme  à  la 
plèvre,  l'asphyxie  apparut;  les  ballons  d'oxygène  succédèrent  aux 
injections  hypodermiques  d'éther  ;  il  fallait  vivre,  il  fallait  lutter 
pour  la  vie.  Ce  médecin,  à  ce  moment,  ne  fut-il  pas  dans  son  rôle? 
Pourquoi  ne  Tétait-il  pas  en  d'autres  circonstances? 


II 

Il  faut  que  Ton  répète  sans  cesse  que  le  cancer  est  un  mal  primi- 
tivement local,  —  le  moment  n'est  pas  ici  d'en  refaire  la  preuve  ;  — 
il  faut  aussi  que  l'on  répète  que  si  tous  les  moyens  de  lutter  contre 
lui  sont  légitimes,  il  n'en  est  qu'un  seul  qui  jusqu'à  présent  ait 
donné  des  preuves  irrécusables:  c'est  l'ablation. Il  faut  que  Ton  dise 
que  si  nous  échouons  souvent,  c'est  parce  que  nous  intervenons 
toujours  trop  tard,  que  la  guérison  serait  certaine,  radicale  et 
définitive,  si,  opérant  dans  les  phases  initiales,  alors  que  le  néo- 
plasme n'a  pas  contracté  d'adhérences,  alors  que  le  retentisse- 
ment ganglionnaire  ne  s'est  pas  produit  encore,  on  était  à  même 
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de  pratiquer  une  ablation  adéquate  au  mal.  Il  faut  que  Ton  sache 
que  non  seulement  tout  dépend  de  la  précocité  du  diagnostic,  mais 
de  la  rapidité  avec  laquelle  on  prend  et  l'on  fait  prendre  la  décision 
d'intervenir;  et  que  l'on  sache  aussi  que  pour  intervenir  avec  des 
chances  de  succès,  il  faut  le  faire  largement,  avec  Tespoir  par  con.- 
^quent  d'atteindre  ce  but  suprême  :  enlever  le  néoplasme  tout 
entier.  Mais  il  faudra  longtemps  encore  avant  que  pareille  situa- 
tion nous  soit  faite.  Les  médecins  continueront  à  nous  envoyer  des 
malades  au  moment  où  déjà  la  généralisation  cancéreuse  com- 
mence. L'a-t-on  assez  dit  au  sujet  des  néoplasmes  de  lestomac ? 
Plus  des  trois  quarts  de  ceux  qui  nous  sont  soumis  sont  en  réalité 
inopérables;  nous  n'intervenons  souvent  que  parce  qu'il  ne  leur 
reste  que  cette  seule  chance  de  salut  et  que,  n'eussent-ils  qu'une 
chance  de  survie  sur  dix  mille,  notre  devoir  est  de  la  leur 
donner. 

Et  d'autre  part,  au  point  de  vue  de  l'étendue  de  l'intervention 
chirurgicale  elle-même,  une  fois  que  l'on  s'est  décidé  à  y  avoir 
recours,  que  d'obstacles  nous  rencontrons  encore  chez  le  médecin. 
A  quel  chirurgien  n'est  il  pas  arrivé  d'être  appelé  auprès  d'une 
malade  —  atteinte  d'une  tumeur  du  sein,  par  exemple,  —  par  un 
confrère  qui  a  conseillé  une  opération,  mais  en  insistant  sur  sa 
minime  importance  :  «  C'est  un  rien,  a-t-il  dit,  une  petite  noix  à 
enlever.  *  Que  voulez- vous  que  fasse  le  chirurgien,  et  comme  il  est 
mal  reçu  quand  il  déclare  que  pour  accomplir  de  la  bonne  besogne, 
c'est  le  sein  tout  entier  qu'il  faut  enlever.  Pourquoi  le  médecin, 
dont  c'est  le  grand  rôle,  ne  dit-il  pas  la  situation  telle  qu'elle  est, 
n'entrevoit-il  pas  l'avenir  et  ne  le  fait-il  pas  entrevoir  à  sa  malade 
et  à  son  entourage?  Pourquoi  ne  dit-il  pas  la  vérité  et  ne  s'eflforce- 
t-il  pas  de  faire,  dans  ce  traitement  du  cancer,  l'éducation  du 
public?  Oh!  nous  savons  que  les  résultats  opératoires  sont  loin 
d'être  satisfaisants.  On  se  laisse  aller  facilement  à  la  désespérance. 
On  déclare  facilement,  comme  dit  Delbet,  que  si  l'on  intervient, 
l'échec  est  fatal. 

Mais  cela  n'est  pas  vrai.  En  s'en  tenant  à  la  généralité  des  cas, 
on  peut  affirmer  qu'à  côté  des  guérisons  indéniables  de  cancers, 
rintervention  chirurgicale  donne  une  prolongation  d'existence  de 
dix  à  vingt  mois.  C'est  peu  ;  mais  si  l'on  compare  ces  résultats  à 
ceux  que  fournit  l'inaction,  la  doctrine  du  «  laisser  mourir  •,  ils 
sont  quand  même  consolants  et  c'est  en  eux  qu'il  faut  avoir  foi, 
en  attendant  que  Ton  trouve  mieux. 


JOURNAL   OE  CHIRURGIE. 


m 

Nous  oublions  peut-être  trop,  nous,  les  chirurgiens,  que  le  rôle 
que  Ion  peut  remplir  auprès  de  ces  malades  ne  consiste  pas  seule- 
ment à  les  opérer.  Nous  oublions  que  si  nous  ne  pouvons  que 
triompher  rarement  de  leur  affection,  nous  pouvons  au  moins,  une 
fois  qu  ils  ont  été  opérés,  adoucir  leurs  souffrances  et  soutenir  leurs 
forces.  Dans  le  cancer  du  rectum,  de  Tutérus,  de  la  langue,  que  de 
soins  de  tous  les  jours  pour  éviter  les  douleurs,  les  tortures  de  Tul- 
cération  !  N'oublions-nous  pas  parfois  que  dans  la  mission  que  nous 
avons  à  accomplir,  tout  ne  se  borne  pas  à  pratiquer  une  exérèse  quel- 
conque? J'ai  vu  récemment  encore  une  de  ces  pauvres  cancéreuses  et 
je  me  suis  demandé  qui  lui  avait  rendu  le  plus  de  services.  Était-ce 
ce  chirurgien  qui,  par  un  matin  d'avril,  était  arrivé  en  cette  maison, 
accompagné  de  ses  aides  et  apportant  avec  lui  Tespoir  d'une  gué- 
rison  prochaine  et  définitive?  Quel  beau  rôle  de  thaumaturge  il 
avait  joué!  La  tumeur  avait  été  enlevée;  c'était  fini;  et  il  était 
parti.  Était-ce  ce  brave  et  bon  médecin  qui  était  venu  plus  tard  et 
qui  avait  continué  Ja  besogne,  qui  avait  soutenu  la  malade,  lais- 
sant entrevoir  que  le  chirurgien  reviendrait  encore,  que  souvent 
il  fallait  intervenir  deux  fois,  mais  qu  a  présent  il  fallait,  avec  une 
patience  résignée,  attendre  l'occasion?  Il  avait  lutté  contre  les  dou- 
leurs, contre  les  écoulements  fétides  et  au  moment  de  la  crise  der- 
nière, de  l'agonie  commençante,  il  avait  encore  consolé  la  pauvre 
femme,  disant  que  la  délivrance  était  proche.  Oui,  qui  donc  lui 
avait  rendu  le  plus  de  services? 

C'est  à  remplir  cette  mission  complète  que  nous  devons  être 
prêts  —  et  je  crois  que  jamais  nous  ne  pouvons  mieux  la  remplir 
que  chez  ces  malheureux  incurables  que  Ton  dit  «  abandonnés  des 
médecins  ».  Après  avoir  tout  tenté  pour  les  guérir,  il  nous  reste 
à  tout  mettre  en  œuvre  pour  les  soulager,  et  nous  devons  posséder 
en  nous  assez  de  ressources  pour  être  capables  de  les  consoler 
toujours.  C'est  à  eux  que  s'applique  surtout  la  belle  maxime  de 
F.  Bérard,  que  chirurgiens  et  médecins  ne  devraient  jamais 
oublier.  A.  Gallet. 
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Cionsnltations  ohimrgicales  à  Fusage  des  praticiens, 

par  les  D^»  Bkaquehaye  et  G.  de  Rouville. 

(Paris,  Z90X  ;  chez  Bailhère.) 

C'est  un  but  intéressant  que  poursuivent  actuellement  beaucoup  d'écrivains 
chirurgicaux  :  ils  s'efforcent  de  montrer  aux  praticiens  les  ressources  que  la  chi- 
rurgie peut  à  chaque  instant  leur  fournir.  On  répète  sans  cesse  que  les  indica- 
tions de  l'intervention  chirurgicale  augmentent  tous  les  jours,  que  bien  des 
maladies,  autrefois  rangées  dans  le  cadre  de  la  pathologie  interne,  sont  passées 
tout  entières  dans  le  cadre  chirurgical;  mais  dans  la  pratique  courante,  on 
semble  ne  pas  tenir  compte  suffisamment  de  cette  place  importante  que  la 
chirurgie  a  conquise  et  doit  tenir  dans  la  thérapeutique  du  praticien.  On  a  dit 
que  c'est  par  oubli  ou  plutôt  par  ignorance  de  la  technique  exacte  qu'il  faudrait 
suivre  pour  faire  bonne  besogne.  Cela  est  très  vrai.  Tantôt,  dans  les  manuels,  on 
ne  trouve  que  des  ébauches  de  technique  opératoire,  des  résumés  incomplets  qui 
ne  peuvent,  à  aucun  moment,  indiquer  la  conduite  à  tenir;  tantôt,  dans  les  gros 
traités,  on  ne  daigne  s'occuper  que  des  grandes  opérations  que  le  praticien  a  si 
rarement  l'occasion  de  pratiquer. 

C'est  à  combler  cette  lacune  que  MM.  Braquehaye  et  de  Rouville  se  sont  atta- 
chés -  et  nous  estimons  qu'ils  y  ont  pleinement  réussi.  En  une  série  de  cha- 
pitres qui  touchent  à  tous  les  cas  que  le  praticien  rencontre  dans  sa  clientèle 
quotidienne,  ils  ont  succinctement  envisagé  d'abord  les  éléments  étiologiques, 
les  signes  cliniques  et  puis  insisté  sur  la  thérapeutique  indiquée  dans  chaque  cas. 
Le  livre,  conçu  dans  un  esprit  essentiellement  utilitaire,  est  écrit  sans  phrases, 
en  un  style  rapide  et  concis,  qui  résume  en  une  page  tout  ce  qu'il  est  nécessaire 
de  SI  voir  quand  on  va  se  trouver  en  présence  d'un  malade,  d'un  blessé  et  qu'il 
va  falloir  agir. 

Il  y  a  dans  ce  livre  plus  de  cent  consultations,  toutes  plus  intéressantes  les 
unes  que  les  autres,  pour  le  praticien  qui,  dans  son  absorbante  besogne,  a  besoin 
d'être  renseigné  vite,  bien  et  facilement. 

Nous  comprenons  que  le  professeur  Duplay  ait  écrit  pour  ce  livre  une  élogieuse 
préface,  et  nous  sommes  d'accord  avec  lui  quand  il  prédit  aux  Consultations  càirur-^ 
gica/^àe  MM.  Braquehaye  et  de  Rouville  un  légitime  succès. 

A.  Gallet. 
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NOUVELLES 


Utu  Association  internationale  de  chirurgie,  —  L'idée  de  créer  une  Association 
internationale  de  chirurgie  a  été  défendue  à  la  Société  belge  de  chirurgie  voilà 
trois  ou  quatre  ans  déjà.  Si  nous  avons  bonne  mémoire,  la  même  idée  était 
venue  à  des  confrères  allemands  qui  l'avaient  défendue  dans  les  cercles  chirurgi- 
caux de  Berlin  ;  les  bases  de  l'Association  furent  jetées  ;  mais  nous  croyons  que 
le  projet  n'aboutit  pas.  Il  y  a  quelques  semaines,  notre  confrère  Marcel  Baudouin 
a  repris  l'idée  et  l'a  excellemment  défendue  dans  la  Gazette  tnédicale  et  dans  les 
Archives  provinciales  de  chirurgie.  Cette  idée  est  bien  accueillie  dans  la  plupart 
des  journaux  que  nous  avons  parcourus,  et  la  presse  médicale  anglaise  lui 
consacre  des  articles,  entre  autres  le  Practitionner,  qui  insiste  sur  les  avantages 
que  présenterait  pareille  association  L'idée  semble  donc  mûre.  Il  suffirait  d'y 
mettre  de  la  bonne  volonté,  de  l'initiative  et  de  l'esprit  d'organisation  pour 
qu'elle  aboutît.  Souhaitons  qu'il  se  rencontre  quelqu'un  qui  puisse  mener  à 
bonne  fin  l'entreprise. 


* 


La  ville  de  Nivelles  se  prépare  à  fêter  dignement  l'inauguration  de  la  statue  de 
Seutin,  que  l'on  va  élever  sur  la  place  Communale. 


Deux  chaires  nouvelles  viennent  d'être  créées  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  :  une  chaire  de  Gynécologie  et  une  chaire  de  Chirurgie  infantile. 

Parmi  les  titres  qu'ont  à  faire  valoir  les  candidats,  figurent  en  première  ligne 
leurs  publications  scientifiques  ;  ils  ont  à  en  fournir  des  exemplaires  à  l'appui  de 
leur  demande. 


Il  vient  de  se  créer  à  Bruxelles  une  Société  d'urologie. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  E.  Desmet  en  a  été  nommé  Président; 
Vice-Président,  M.  Dekersinaecker  ;  Secrétaire,  M.  A.  I^Haenens. 


Le  D'  Sneguireflf,  professeur  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  l'Université  de 
Moscou,  a  vu  célébrer,  le  13  décembre  dernier,  le  trentième  anniversaire  de 
son  entrée  dans  la  carrière  professorale. 
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En  1889,  grâce  à  la  libéralité  d'un  marchand  de  Moscou,  il  put  doter  TUniver- 
sité  d'une  clinique  gynécologique  spéciale  de  quarante  lits. 

En  1895,  un  autre  don  lui  permit  d'installer  un  nouvel  institut  de  gynéco- 
logie de  vingt-cinq  lits. 

Depuis  dix  ans,  Sneguirefi  a  pratiqué  plus  de  douze  cents  laparotomies.  Il  a  fait 
de  nombreux  travaux  et  notamment  une  monographie  excellente  sur  les  hèmor- 
ragies  utérines. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  plus  de  six  mille  médecins  ont  profité  des  leçons 
précieuses  de  SneguirefF. 

*  * 

Le  D'  P.  Segond  se  voit  aujourd'hui  possesseur  d'un  magnifique  pavillon  de 
g^-nécologie,  construit  dans  les  vastes  jardins  de  la  Salpétrière.  Mais  ce  n'est  ^^s 
sans  peine  que  le  brillant  chirurgien  a  pu  arriver  à  ce  résultat  et  abandonner 
pour  un  local  convenable  la  hideuse  installation  où  nous  l'avons  connu.  Il  a  fallu 
pour  cela  qu'un  banquier  généreux  fît  don  de  70,000  francs  à  l'Assistance 
publique,  et  encore,  pour  ce  prix,  ladite  Assistance  n'a-t-elle  fourni  que  le 
bâtiment.  Segond  n'aurait  encore  à  sa  disposition  que  des  murs  —  probablement 
—  s'il  n'avait  de  ses  deniers  acheté  des  lits  et  un  mobilier. 

Le  pavillon  est  établi  sur  caves  à  sa  partie  centrale  et  surmonté  d'un  étage 
en  son  milieu.  Les  principaux  services  se  trouvent  au  rez-de-chaussée  qui 
comprend,  d'un  côté,  la  salle  d'opérations  et  ses  annexes  ;  de  l'autre,  la  salle 
commune  des  malades;  et,  au  centre,  des  chambres  d'isolement  avec  les  locaux 
aifectés  au  personnel.  Le  premier  étage  est  affecté  à  la  lingerie,  aux  appartements 
de  la  première  infirmière  et  au  personnel.  Le  pavillon  peut  recevoir  une  dou- 
zaine de  malades. 


*  * 


«  Actuellement  »,  dit  le  D*  M.  Baudouin  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  «  ni 
le  médecin  de  la  ville  ni  surtout  celui  de  la  campagne  n'ont  un  ïnXévQi financier 
à  user  de  l'automobile.  Ce  mode  de  locomotion  est  toujours  des  plus  onéreux; 
et,  à  la  campagne,  on  peut  dire  aujourd'hui  que  l'automobile  coûte  deux  fois 
plus  cher  que  le  cheval  !  Il  en  sera  ainsi  tant  que  les  voitures  à  pétrole  revien- 
dront à  8,000  francs  et  plus. 

»  Ce  qu'il  faut,  c'est  d'en  construire  qui  coûtent  3,500  francs  I  On  ne  doit 
pas  mettre  un  franc  de  plus.  A  ce  prix-là  seulement  on  pourra  s'entendre.  » 


Bruxelles.  —  Imprimerie  Hayez,  rue  de  Louvain,  112. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


Arthrite  suppurée  du  genou. 

par  le  D'  LAUWERS, 

Chirurgien  à  Couitrai,  membre  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

Je  Tiens  d  observer,  à  quelques  semaines  d'intervalle,  deux  cas 
tfarthrite  suppurée  du  genou,  qui  démontrent  combien  cette 
affection  est  variable  quant  à  son  étiologie,  quant  à  la  gravité  des 
désordres  anatomiques  et  des  manifestations  morbides,  et  quant 
au  mode  de  guérison. 

Les  voici  : 

Observation  I. 

F.  V...,  adulte  vigoureux  d'une  quarantaine  d'années,  médecin,  fut  appelé  le 
6  août  1900  à  pratiquer  le  cathétérisme  chez  un  individu  atteint  de  cystite  puru- 
lente. Le  jet  d*urine  infectieuse,  s'échappant  de  la  sonde  avec  violence,  atteignit 
l'oeil  droit  du  médecin.  Cet  accident  donna  lieu  dès  le  lendemain  à  une  conjonc- 
tivite très  légère,  qui  disparut  au  bout  de  deux  jours.  Le  lendemain  de  ce  malen- 
contreux cathétérisme,  notre  collègue,  en  descendant  les  marches  d'un  escalier, 
fit  un  faux  pas  qui  occasionna  une  légère  entorse  du  genou  droit. 

Le  quatrième  jour  {9  août),  alors  qu'il  n'existait  plus  trace  ni  d'entorse  ni  de 
conjoiictivite,  notre  confrère  fut  pris  brusquement  d'un  violent  frisson,  avec 
température  à  40»  C,  et  le  genou  droit  augmenta  rapidement  de  volume  et  devint 
rouge  et  douloureux. 

Le  10  août,  la  température  monta  à  40^,7  C. 
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Le  1 1  août,  alors  que  le  thermomètre  ne  marquait  plus  que  bS^'^sC,  le  D'Depla, 
appelé  à  donner  des  soins  au  malade,  trouva  le  genou  distendu  par  un  épanche- 
ment  abondant  :  ime  ponction  faite  dans  la  cavité  articulaire,  avec  les  précautions 
antiseptiques  voulues,  donna  issue  à  du  liquide  jaune  verdâtre,  louche,  dans 
lequel  Texamen  microscopique  et  les  essais  de  culture  décelèrent  l'existence  de 
staphylocoques  dorés. 

Le  12  août,  la  température  était  descendue  à  ^^  C,  mais  le  liquide  s'était  déjà 
reproduit. 

Je  fus  appelé  auprès  de  notre  coll^^ue  le  lundi  13  août.  Je  le  fis  endormir  au 
chloroforme,  je  désinfectai  le  genou  avec  le  plus  grand  soin  et  je  pratiquai,  de 
chaque  côté  de  la  rotule  soulevée,  une  incision  ouvrant  largement  la  cavité  arti- 
culaire. Après  la  sortie  du  pus,  qui  était  crémeux,  épais  et  chargé  de  flocons  de 
fibrine,  je  lavai  l'article  dans  tous  ses  recoins  avec  une  solution  de  sublimé 
À  '/sooo»  et  j'introduisis  de  part  et  d'autre  un  drain  fixé  par  une  épingle  de  sûreté. 
Pansement  légèrement  compressif  ;  repos  du  membre  malade  dans  une  gouttière 
en  fil  de  fer.  La  fièvre  céda  d'emblée  et  les  drains,  devenus  secs,  furent  enlevés 
après  quelques  jours. 

Un  empâtement  douloureux  persista  pendant  quelques  semaines,  et  la  raideur 
articulaire  ne  disparut  qu'au  bout  de  quelques  mois,  grâce  surtout  aux  mouve- 
ments passifs  et  au  massage.  La  guérison  est  parfaite  aujourd'hui. 


Observation  II. 

F.  D...,  pluripare,  âgée  de  37  ans,  a  eu  son  dernier  accouchement  en  octo- 
bre 1900;  l'arrière-faix  n'a  été  expulsé  qu'au  bout  de  cinq  jours,  et  cette  rétention 
placentaire  a  donné  lieu  à  une  fièvre  puerpérale  très  grave,  qui  s'est  terminée 
par  un  empyème  du  genou  droit. 

A  l'arrivée  de  la  malade  à  Courtrai,  le  22  novembre,  je  trouvai  le  genou  assez 
régulièrement  tuméfié,  avec  empâtement  et  sensibilité  à  la  pression  plus  mar- 
qués à  la  partie  externe  du  creux  poplité.  Je  pratiquai  successivement  l'ouver- 
ture du  genou  par  deux  incisions  pararotuliennes  et  le  lavage  suivi  de  drainage 
de  la  cavité  articulaire,  puis  l'incision  large  d'un  volumineux  abcès  du  creux 
poplité,  qui  avait  fusé  dans  la  jambe  en  dehors  du  péroné.  % 

Mais  la  fièvre,  qui  d'abord  avait  cédé  à  ces  multiples  débridements,  ne  tarda 
pas  à  reparaître  de  plus  belle;  tandis  que  la  température,  qui  ne  dépassait  plus 
guère  370,4  C,  s'élevait  de  nouveau,  le  soir,  à  39»  C,  le  pouls,  qui  était  déjà 
misérable  à  l'arrivée  de  la  malade,  s'accéléra  à  120  pulsations  et  au  delà.  Un 
nouvel  abcès  para-articulaire  s'était  développé  aux  dépens  du  prolongement 
synovial  doublant  la  face  profonde  du  tendon  rotulien  et  s'étendait  en  haut  et 
en  dehors  jusqu'à  mi-hauteur  de  la  cuisse.  J'incisai  largement  et  je  drainai  cette 
nouvelle  collection  purulente,  en  y  comprenant  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  qui 
fut  fendu  et  nettoyé  dans  toute  sa  hauteur. 

Cette  intervention  amena  une  nouvelle  détente,  passagère  à  son  tour.  Peu 
à  peu  le  tibia  se  mit  en  subluxation  postérieure  sur  le  fémur,  et,  en  introdui- 
sant l'index  dans  les  orifices  de  drainage,  je  pus  constater  que  la  suppuration 
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avait  détruit  les  cartilages  articulaires,  mettant  à  nu  de  larges  surfaces  osseuses 
cariées. 

L'état  général  devenant  de  plus  en  plus  précaire,  je  proposai  de  recourir  à 
l'amputation  de  la  cuisse,  et  la  malade  consentit,  quoique  à  grand'peine,  à  sacri- 
fier au  salut  de  sa  vie  un  membre  perdu  de  toutes  façons. 

Je  pratiquai,  sous  chloroforme,  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur, 
par  la  méthode  circulaire,  en  ayant  soin  de  drainer  la  partie  externe  de  la  plaie 
qui  correspondait  à  la  partie  supérieure  de  l'incision  pratiquée  pour  ouvrir 
l'abcès  provenant  du  cul-de-sac  sous-tricipital. 

Réunion  par  première  intention. 

Après  quinze  jours,  la  malade  était  déjà  devenue  méconnaissable,  et  elle  jouit 
aujourd'hui  d*une  santé  florissante. 

Le  pus  provenant  des  abcès  para -articulaires,  examiné  au  microscope  et 
ensemencé  sur  agar,  prouva  que  l'infection  était  mixte,  due  au  streptocoque  et 
au  staphylocoque  doré. 

Au  point  de  vue  de  Vétiologie,  il  s'agissait,  dans  cette  deuxième 
observation,  d'une  vulgaire  pyarthrose  puerpérale.  Dans  le  premier 
cas,  au  contraire,  l'origine  de  i'empyème  du  genou  est  toute  diffé- 
rente et  très  intéressante  :  un  jet  d'urine  infectieuse  pénètre  dans 
l'œil;  la  conjonctive  devient  rouge  et  suppure,  mais  très  peu,  et 
pendant  deux  jours  seulement;  entretemps,  le  malade  se  fait  une 
légère  entorse  au  genou,  et  dès  le  surlendemain  la  jointure  contu- 
sionnée devient  le  siège  d'un  empyème  aigu  à  manifestations 
fébriles  intenses. 

11  me  parait  bien  difficile  d'établir  le  rapport  précis  entre  l'infec- 
tion de  la  conjonctive  et  Tépanchement  de  pus  dans  le  genou.  Ce 
mode  d'infection  me  semble  pouvoir  être  mis  en  parallèle  avec  le 
développement  de  l'arthrite  du  genou  chez  les  individus  atteints 
de  blennorragie  de  la  muqueuse  urétrale,  d'autant  plus  que, 
comme  le  démontrent  les  observations  de  Kraske,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  l'arthrite  blennorragique  succéder  à  un  traumatisme. 

L'examen  bactériologique  du  pus  a  permis  de  découvrir,  dans  le 
premier  cas,  des  staphylocoques  dorés,  et  dans  le  second,  des 
streptocoques  associés  à  des  staphylocoques  dorés. 

Or  il  résulte  des  observations  faites  par  P.  Mauclaire  que  : 

«  Les  py arthroses  à  staphylocoques  blancs  sont  peu  graves  et 
leur  évolution  est  lente. 

»  Les  pyarthroses  à  staphylocoques  dorés  présentent  une  gravité 
variable.  A  côté  d'observations  dans  lesquelles  on  voit  survenir  la 
guérison  sans  ankylose,  on  en  voit  d'autres  où  la  gravité  est  très 
grande,  à  traitement  égal  cependant. 
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«  Les  pyarthroses  à  streptocoques  sont  celles  que  Ton  observe  le 
plus  souvent;  dans  notre  statistique,  elles  rentrent  pour  les  trois 
quarts  des  cas.  Ce  qui  est  certain,  ici,  c'est  la  gravité  presque 
constante  de  la  pyarthrite  :  il  y  a  une  destruction,  une  dislocation 
de  toute  Tarticulation*  des  fusées  purulentes  multiples,  des 
érosions  cartilagineuses  étendues,  etc. 

»  Les  pyarthrites  à  microbes  associés  semblent  plus  graves  que 
les  pyarthrites  à  microbe  unique.  » 

Au  point  de  vue  de  la  variété  clinique  de  la  pyarthrite  et  de  la 
gravité  de  l'infection^  la  différence,  dans  mes  deux  observations, 
n*est  pas  moins  frappante.  11  est  vrai  que  mon  premier  malade 
s'est  fait  soigner  tout  au  début,  tandis  que  dans  ma  seconde  obser- 
vation il  s'agissait  d'une  femme  déprimée  par  la  grossesse  et  par 
une  infection  puerpérale  grave,  et  dont  la  jointure  ne  fut  ouverte 
que  tardivement,  alors  que  la  suppuration,  dépassant  les  limites 
de  la  synoviale,  avait  déjà  provoqué  la  formation  de  vastes  abcès 
para-articulaires . 

Un  mot  du  traitement.  Il  est  incontestable  que  la  simple  ponction, 
suivie  ou  non  du  lavage  de  l'article,  peut  suffire  à  la  cure  de  la 
pyarthrose  du  genou.  Mais  dans  les  observations  de  ce  genre,  il 
s'agissait  presque  constamment  de  la  forme  catarrhale  signalée  par 
Volkmann  chez  les  enfants. 

Comme  le  font  observer  Forgue  et  Reclus  :  «  En  dépit  de  ces 
faits,  il  convient  de  ne  point  accorder  crédit  à  la  ponction  et  au 
lavage  articulaires  en  matière  d'arthrites  suppurées.  Dès  qu'il  y  a 
du  pus  vrai  dans  la  jointure,  c'est  le  bistouri  et  non  le  trocart  qu'on 
prendra.  » 

L'arthrotomie  est  donc  le  procédé  de  choix,  car  seule  elle  i^rmet 
le  nettoyage  sûr  et  complet  de  l'article  malade. 

Enfin,  dans  les  arthrites  suppurées  difficiles  à  désinfecter  et 
compliquées  de  fusées  purulentes  intermusculaires,  lorsque  l'état 
précaire  du  malade  parait  impuissant  à  faire  les  frais  d'une  déper- 
dition prolongée  de  liquides  organiques,  on  aura  recours  soit  à  la 
résection  du  genou  (Poncet),  soit  à  l'amputation  de  la  cuisse. 
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Résection  intestinale  pour  tnmeor  diflbse  dn  petit  bassin. 

Guërison, 

par  le  D*  H.  KEIFFER, 

Chirurgien  a  Bruxelles. 

La  malade  qui  fait  l'obfet  de  cette  observation  est  âgée  de  3o  ans. 
Elle  a  eu  un  enfant  bien  portant  il  y  a  dix  ans  et  elle  a  toujours 
joui  d'une  santé  excellente. 

A  l'époque  où  elle  est  venue  me  consulter,  il  y  a  deux  ans,  elle 
avait  perdu,  disait-elle,  de  son  embonpoint  habituel,  digérait  mal 
et  souffrait  de  constipation  opiniâtre  et  de  douleurs  constantes 
dans  tout  l'abdomen. 

A  l'examen,  je  découvris  que  tout  le  pelvis  était  occupé  par  une 
tumeur  dont  il  était  impossible  de  sentir  les  limites  et  les  attaches. 
On  avait  l'impression  que  Ton  ressent  habituellement  dans  les 
suppurations  pelviennes  anciennes  qui  réunissent  en  gâteau  tous 
.es  viscères  de  l'hypogastre  et  laissent  à  peine  soupçonner  leur 
configuration  extérieure  et  leur  position  relative. 

La  malade  n'avait  eu  cependant  ni  péritonite  ni  fièvre  et  n'avait 
jamais  dû  s'aliter. 

L'utérus  et  son  cathétérisme  ne  me  donnaient  aucune  indication 
précise;  la  menstruation  avait  toujours  été  abondante  et  régulière. 
La  vessie  fonctionnait  bien,  quoiqu'elle  ne  se  laissât  pas  distendre 
par  la  sonde. 

Le  rectum  ne  présentait  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  un  peu 
d'empâtement  dans  la  portion  la  plus  élevée  atteinte  par  le  toucher. 
Bref,  il  n'était  guère  possible  de  tirer  de  l'état  général  et  local  les 
éléments  d'un  diagnostic,  même  approximatif. 

L'analyse  des  urines  était  négative  au  point  de  vue  de  l'albumine 
et  du  sucre. 

La  laparotomie  exploratrice  s'imposait  comme  prélude  à  un  essai 
d*énucléation. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  je  trouvai  une  tumeur  diffuse  englo- 
bant la  vessie,  l'utérus,  les  annexes,  l'intestin  grêle  et  le  côlon 
descendant.  On  ne  parvenait  pas  cependant  à  reconnaître  lequel  de 
ces  organes  fournissait  la  néoplasie,  et  les  manoeuvres  de  délimita- 
tion des  viscères  arrivaient  avec  beaucoup  de  peine  à  isoler  l'utérus 
desofigaoes  voisins.  En  outre,  une  friabilité  particulière  des  tissus. 
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qu'on  ne  pourrait  mieux  comparer  qu'à  celle  de  la  graisse  de 

mouton,  m'engageait  à  une  grande  prudence. 

D'habitude,  la  palpation  des  organes  et  les  tentatives  de  pédiculi- 

;  sation  des  néoplasmes  nous  donnent  des  renseignements  suffisants 

'  pour  conclure  à  la  possibilité  d'une  extirpation;  on  ne  fait  pas  pour 

ce  genre  d'exploration  une  incision  abdominale  suffisante  pour  exa- 
miner de  visu  l'état  des  viscères  dans  leur  ensemble.  On  verra  que 
c'est  peut-être  un  tort,  tout  au  moins  dans  ce  cas-ci.  J'étais  arrivé 
en  eCFet  à  pédîculiser,  relativement  bien  et  sans  aucune  perte  de 
sang,  une  partie  de  la  néoplasie,  et  je  croyais  bien  tenir  en  main  une 
tumeur  salpingienne  du  volume  du  poing  qui  se  trouvait  en  lieu  et 
place  habituels  à  ce  genre  de  lésion,  lorsque  brusquement,  et  sans 
;  que  j'eusse  fait  un  réel  eCFort,  la  pièce  anatomique  me  resta  dans 

la  main. 
f.  Cette  tumeur  arrivée,  grâce  à  cette  rupture,  hors  du  ventre,  je 

(:  reconnus  aussitôt  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  intestinale  très 

f:  friable,  car  la  partie  rompue  montrait  très  nettement  à  son  centre 

l  l'image  caractéristique  de  la  section  transversale  de  ce  viscère. 

i;.  Une  exploration  minutieuse  du  côté  de  l'organe  intéressé  me 

î  permit  de  trouver  que  presque  tout  le  côlon  descendant  pénétrait 

^J  dans  le  gâteau  néoplasique  diffus  remplissant  le  bassin  et  que  le 

f  tronçon  que  je  venais  de  libérer  de  la  masse  totale  était  consti- 

f^  tué  par  rs  iliaque. 

V  Malheureusement,  ou  peut-être  heureusement,  il  fut  de  toute 
J,'                            impossibilité  de  retrouver  l'extrémité  rectale  du  côlon  descendant 

V  rompu,  et  je  fus  forcé  de  réséquer  le  tronçon  d'intestin  et  de  tumeur 
f  en  un  point  où  les  parois  paraissaient  indemnes  de  toute  altération. 

Il  n'y  avait  pas  à  tenter  d'autre  opération,  sur  les  organes  géni- 
taux envahis  par  exemple,  ni  même  de  détruire  les  adhérences 
établies  entre  eux  :  c'eût  été  augmenter,  sans  aucun  bénéfice,  les 
dégâts  anatomiques  ;  aussi  je  terminai  cette  opération  par  la  suture 
I  de  l'intestin  à  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdominale,  établis- 

l  sant  ainsi  un  anus  hypogastrique.  Contrairement  à  notre  attente, 

1^  ,  les  suites  de  cette  intervention  aussi  grave  qu'anormale  ont  été 

^  d'une  bénignité  étonnante.  Bien  plus,  dès  les  premiers  jours,  la 

^  santéde  cette  malade  s*est  relevée.  L'anus  artificiel  fonctionna admi- 

[/  rablement  et  la  réunion  des  tissus  se  fît  à  merveille.  11  ne  survint 

^^  aucun  inconvénient  du  côté  du  tronçon  d'intestin,  mis  désorniais 

&  hors  d'usage. 

1^  Notre  malade  est  opérée  depuis  deux  ans  et  sa  santé  est  ezcel- 

l  lente.  J'ai  dû  cependant  procéder  récemment  à  un  curettage  utérin 
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pour  arrêter  des  métrorragies  rebelles  au  traitement  médical  ;  et 
cette  opération  m'a  permis  d'observer,  sous  la  narcose,  les  modifi- 
cations anatomiques  qui  se  produisirent  à  la  suite  de  l'établissement 
de  Tanus  contre  nature.  Elles  sont  aussi  curieuses  qu'inattendues. 
Le  rectum  a  la  longueur  de  l'indicateur  ;  il  est  aveugle,  s'étant  obturé 
en  bourse  à  la  façon  de  la  tranche  du  vagin  après  Thystérectomie 
vaginale.  L'utérus,  quoique  encore  un  peu  volumineux,  est  devenu 
mobile,  et  les  ligaments  larges  se  distinguent  aujourd'hui  très 
nettement.  Le  toucher  bimanuel  et  l'exploration  du  bassin  nous 
permettent  de  penser  que  la  guérison,  c'est-à-dire  la  résorption  de 
la  néoplasie,  a  été  rendue  possible  et  s'est  produite  en  réalité  dès 
que  la  partie  intestinale  malade  a  été  mise  hors  d'usage.  Il  s'est 
produit  là  non  seulement  l'amélioration  que  l'on  constate  souvent 
après  l'opération  d'anus  iliaque  pour  cancer  du  rectum,  mais  une 
réelle  guérison,  à  raison  de  la  nature  bénigne  de  la  néoplasie 
primitive. 

Quelle  est  maintenant  cette  néoplasie  ? 

Quelle  est  sa  nature  et  son  mode  de  propagation  aux  viscères 
du  bassin? 

La  section  au  bistouri  de  la  tumeur  extraite,  section  perpen- 
diculaire à  l'axe  de  l'intestin,  montre  la  cavité  étoilée  de  l'organe 
très  affaissée,  les  parois  muqueuses  s'accolant  presque  l'une  sur 
l'autre.  Il  est  certain  que  les  matières  fécales  trouvaient  là  un 
obstacle  très  sérieux  à  leur  cours  habituel  et  l'absence  complète 
de  péristaltisme  de  la  part  des  parois.  Celles-ci,  en  effet,  montrent 
à  côté  d'une  muqueuse  saine  une  épaisseur  énorme,  àaspect  lardacé, 
jaune  grisâtre,  dure  dans  la  région  musculaire,  plus  friable  vers  la 
périphérie.  Le  bistouri  garde,  en  tranchant  la  pièce,  un  enduit 
manifestement  gras. 

L'examen  microscopique  de  coupes  faites  après  enchâssement  à  la 
paraffine  et  coloration  à  la  fuchsine,  révèle  une  lésion  extrêmement 
rare  et  qu'il  est  difficile  de  classer  parmi  les  néoplasies  habituelles 
de  l'intestin.  La  muqueuse  est  restée  saine  dans  tous  ses  détails; 
la  tunique  musculaire  ne  présente  d'autre  altération  que  de 
légères  infiltrations  de  globules  blancs  en  des  points  isolés. 

Ce  qui  constitue  la  véritable  néoplasie,  c'est  le  tissu  conjonctif 
sous-péritonéal.  Le  péritoine  n'existe  plus;  mais  nous  trouvons 
à  la  périphérie  de  la  tunique  musculaire  une  couche  énorme 
de  tissu  conjonctif  représenté  par  un  feutrage  de  fibrilles  et  de 
cellules  conjonctives  très  serrées. 

Ce  tissu  subit  une  modification  qui  le  transforme  manifestement 
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tissu  adipeux,  sans  qu'on  puisse  dire  qu'il  s'agisse  là  d'une 
f^nérescence  graisseuse.  Cette  modificatioD  D'en  a  aucua  des 
ractéres.  Le  passage  du  tissu  conjoactif  au  tissa  graisseux  est 
lativemeat  brusque  et  la  traositioa  ne  se  manifeste  que  par  uoe 
frïngeoce  progressive  du  tissu,  une  dissociation  des  mailles  de 
iriUes  et,  enfin,  par  des  cellules  de  graisse  de  plus  en  plus 
«lumineuses. 

C'est  une  adipose  ezcessive  du  tissu  conjoncttf  sous-pèritooéat 
tcédée  d'une  hypertrophie  conjonctive  considérable. 
Il  est  vraisemblable  que  le  processus  a  eu  pour  point  de  départ 
tissu  sous-péritonéal  du  côlon  descendant  et  qu'il  s'est  propagé 
tout  le  péritoine  pelvien;  de  là  la  sensatioo  de  tumeur  en  gâteau 
:  tout  l'hypogastre  ;  de  là  aussi  la  possibilité  de  la  guèrison  dés 
le  l'intestin,  si^  primitif  de  la  lésion,  n'a  plus  reçu  l'apport 
itritif  journalier  et  que  les  évacuations  r^ulières  ont  amélioré 
chimisme  de  la  digestion. 
La  mobilité  retrouvée  des  organes  pelviens  et  l'état  général  de 

malade  laissent  entrevoir  que  dans  quelque  temps  on  pourra 
nger  à  supprimer  l'anus  artificiel  et  à  relier  le  côlon  descendant 
1  rectum  provisoirement  désaffecté. 


tECUEIL  D'OBSERVATIONS  &  DE  FAITS 
CLINIQUES 


Un  cas  tératologique  rare. 

il  yaquelquesinois,>orsdeson  passage  à  Bruxelles,  le  D'Lurand,  deCartsbad, 
e  montra  la  photographie  d'un  cas  tératologique  des  plus  intéressants.  H  la 
nait  du  professeur  May  Figueira,  de  Lisbonne. 

Je  dois  ï  l'estrême  obligeance  du  docteur  Figueira  les  quelques  lignesqui  vont 
livre.  Je  n'ai  pas  d'autres  renseignements  que  ceuï  qu'on  lira  cl-des30U$;  c'est 
>nc  au  nom  de  mon  aimable  correspondant,  qui  est  un  ancien  tiève  de  l'Uni- 
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yersité  de  Bruxelles,  que  je  publie  cette  photographie.  Elle  est  assez  ancienne 
(elle  date  d'une  trentaine  d*années),  mais  elle  me  semble  assez  intéressante  pour 
être  montrée  dans  le  journal  de  chirurgie. 

o 
o     o 

La  photographie  ci-contre  est  celle  d'un  jeune  homme  de  i8  ans 
environ,  d'une  santé  robuste,  parlant  bien  et  présentant  une  mal- 
formation congénitale  consistant  dans  le  dédoublement  du  pénis 
et  dans  l'adjonction,  au  niveau  du  périnée,  d'un  membre  inférieur. 

Ce  membre  inférieur  supplémentaire  n'est  unique  qu'en  appa- 
rence, mais  en  réalité  il  est  formé  par  la  réunion  de  deux  organes, 
se  terminant  par  dix  orteils.  Il  est  donc  à  supposer  qu'une  radio- 
graphie (si  elle  avait  existé  à  cette  époque)  nous  eût  montré  le 
dédoublement  partiel  ou  total  des  os. 

Cette  supposition  est  d'autant  plus  plausible  que  le  palper  abdo- 
minal faisait  percevoir  des  .corps  durs,  de  forme  irrégulière  et 
indécise,  semblant  appartenir  au  tronc  d'un  fœtus  inclus,  dont  les 
membres  inférieurs  sortiraient  par  le  périnée  de  l'homme  déve- 
loppé en  s'implantant  derrière  le  scrotum  par  un  pédicule  du 
volume  du  poignet  d'un  enfant  de  4  à  5  ans. 

Les  deux  verges  étaient  parfaitement  conformées,  mais  n'étaient 
pas  absolument  identiques,  comme  on  pourrait  le  croire  par  Taspect 
de  la  photographie  II  n'y  avait  qu'un  testicule  par  membre  viril, 
quoiqu'il  y  eût  deux  poches  scrotales. 

Le  reste  de  l'organisme  était  en  bon  état  et  les  fonctions  s'accom- 
plissaient régulièrement. 

Quant  à  la  physiologie  des  organes  génito-urinaires,  elle  présen- 
tait ceci  de  particulier,  c'est  que  l'émission  des  urines  se  faisait 
par  les  deux  urètres  en  même  temps.  L'érection  se  manifestait  en 
même  temps  aussi  dans  les  deux  membres,  et,  au  moment  des 
rapports  sexuels,  le  liquide  spermatique  s'échappait  par  les  deux 
canaux  à  la  fois. 

L'acte  génital  s'accomplissait  indifféremment  avec  le  pénis  de 
droite  ou  avec  le  pénis  de  gauche,  la  sensation  restait  la  même. 

Des  renseignements  plus  complets  n'ont  pu  être  recueillis  —  les 
autorités  civiles  de  Lisbonne  ayant  défendu  l'exposition  publique 
du  monstre,  comme  offensant  la  morale!  Il  est  donc  difficile  de 
déterminer  exactement  à  quelle  espèce  il  faut  rapporter  la  malfor- 
mation. 

Je  crois  pourtant  qu'on  ne  peut  admettre  qu'une  inclusion 
fœtale,  les  deux  embryons  étant  accolés  par  la  vessie,  de  façon 


84  JOURNAL   DE  CHIRURGIE. 

qu'il  n*exj8te  qu'une  cavité  vésicale  commuoe.  L'une  des  verges 
appartiendrait  à  Forganisme  développé,  l'autre  à  Torganisme  par- 
tiellement atrophié.  D*^  J.  Lorthioir. 


Rupture  spantanée  des  enveloppoB  d'une  lienile  omliUieale. 

(1  y  a  quelques  mois,  je  fus  appelé  en  toute  hâte  par  M.  le 
D'  Lemaire,  de  Kessel-Loo,  auprès  de  la  femme  M...,  à  laquelle  il 
était  survenu  un  singulier  accident. 

Cette  dame  s'était  aperçue,  quinze  ans  environ  auparavant,  de 
la  présence,  à  la  région  ombilicale,  d'une  tumeur  qui  avait  été 
reconnue  pour  une  hernie;  un  bandage  avait  été  prescrit,  mais 
comme  il  ne  fut  pas  supporté,  la  hernie  avait  été  en  réalité 
abandonnée  à  elle-même  ;  néanmoins,  elle  ne  s'était  guère  déve- 
loppée :  tout  au  plus  avait-elle  atteint,  dans  ces  derniers  temps,  le 
volume  d'un  œuf  de  poule. 

Seulement  la  peau  s'était,  à  son  niveau,  progressivement  amin- 
cie, et,  depuis  peu,  elle  présentait  des  signes  manifestes  d'altération  : 
de  la  rougeur  en  certains  points,  une  teinte  livide  en  d'autres. 

M"«  M...,  qui  n'en  était,  du  reste,  guère  incommodée,  continuait 
toujours  à  tenir  cachée  sa  petite  infirmité;  elle  était  restée  vive 
et  alerte  malgré  ses  S8  ans  et  son  embonpoint  assez  marqué. 

Or,  le  jour  où  je  fus  appelé,  tout  en  vaquant  aux  soins  de  son 
ménage,  elle  ressentit  tout  à  coup  —  sans  avoir  soulevé  de  fardeau 
ou  fait  tout  autre  efifort  —  une  vive  douleur  au  ventre,  et,  soit  à 
cause  de  l'intensité  de  la  douleur,  soit  par  action  réflexe,  elle 
s^affaissa  sur  le  parquet  sans  connaissance. 

Elle  était  seule  au  logis,  et,  lorsqu'elle  reprit  ses  sens  et  qu'elle 
porta  les  mains  à  l'endroit  où  la  douleur  était  ressentie,  elle  con- 
stata que  sa  hernie  était  rompue  et  que  l'intestin  lui  sortait  du 
ventre. 

Le  D'  Lemaire,  appelé  sur-le-champ,  s'abstint,  après  avoir  fait 
cette  constatation,  de  chercher  à  réintégrer  dans  le  ventre  l'anse 
prolabée,  estimant  avec  raison  qu'il  valait  mieux  en  faire  la  réduc- 
tion dans  les  meilleures  conditions  d*asepsie  et  profiter  de  l'occa- 
sion pour  pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Lors  de  mon  arrivée,  l'accident  datait  de  quatre  à  cinq  heures; 
Tanse,  pendant  au  dehors,  avait  une  longueur  de  ?o  à  40  cen- 
timètres;  elle    présentait  une  coloration    noirâtre,   témoignage 
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Dglement  exercé  par  l'ouverture  cutanée; 
pas  été  possible  sans  débridement  des 
pareil  débrldemeat  n'eût  pas  été  sans 
:  dire. 

ion  comme  pour  la  cure  radicale  de  la 
:  l'ombilic  et,  en  attirant  l'anse  prolabée 
.  je  la  dégageai  très  aisément  ;  je  m'aperçus 
autrement  étendue  que  ne  l'avait  laissé 
ppareôt.  H  y  avait,  autour  de  l'anneau 
happé  l'intestin,  plusieurs  anses  herniées 
Tencesavec  le  sac.  Peut-être  cette  dispo- 
a  rupture  survenue.  Toujours  est-il  que 
très  exceptionnelle. 

I  un  nombre  incalculable  de  hernies  non 
:nues,  c'est  à  peine  si  les  classiques  font 
Lialité,  et  je  n'ai  rien  trouvé  sur  ce  sujet 
icale;  j'ai  lieu  de  croire  que  tous  les  cas 
arter  à  des  bernies  ombilicales,  l'état  cica- 
niveau  de  l'ombilic  les  plaçant  dans  des 
défectueuses. 

itérai  que  les  suites  immédiates  de  mon 
ïllentes,  bien  que  l'intestin  fût  demeuré 
:  au  contact  des  vêtements  et  de  la  peau; 
furent  pas  moins  bonnes,  et  M°"  M...  ne 
ui  l'acddent  qui  lut  est  survenu  et  qui 
sque,  grâce  à  lui,  elle  est  débarrassée  de  sa 
D'  Dandois.  (Louvain.) 
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ta  lUmiért  sianet  :  A  propos  d'un  cas  de  mon 

IPAGX)  (p.  88). 

èritonite  pneumococcique,  par  M.  O.  VandsRt^ 


du  16  février  1901. 

DE  M.  LE  D'  A.  GALLET. 

-verbal  de  la  dernière  séance  est  adoptée. 

:RESPONDANCE. 

iprend  : 

AN  Hassel,  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir 
Blondez  se  fait  excuser  également  ; 
cléments  de  MM.  Lebesgue  et  Le  Clerc- 
récente  Domination. 


"H 
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DISCUSSION  DU  PROCES-VERBAL 
DE  LA  DERNfÈRE  SÉANCE. 

K  propos  d'an  cas  da  mort  sous  le  ohloroOmne  (M.  Depace). 

IC.  Depage.  —  Messieurs,  depuis  la  publicatioa  du  travail  que 
18  avez  pu  lire  dans  le  dernier  ouméro  de  nos  Annales,  j'ai  eu 
•egret  d'avoir  a  enregistrer  un  secood  cas  de  mort  par  aaesthésie 
oroformique. 

I  s'agissait  d'un  homme  atteint  de  Tracture  avec  tuxatîoa  du 
d  et  ulcération  au  niveau  du  tibia.  C'était  un  alcoolique  invétéré 
qui  le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital  se  trouvait  en  plein 
irium  tremens.  La  narcose  a  été  parfaitement  conduite  par  mon 
oint,  M.  Vince.  Le  malade  a  respiré  très  peu  de  chloroforme, 
respiration  et  le  pouls  se  sont  arrêtés  brusquement  en  même 
ips  que  la  face  se  cyanosatt.  La  respiration  artificielle  fut  prati- 
ie  inutilement.  Comme  dans  mon  premier  cas,  je  songeai  à  faire 
massage  du  cœur.  Sous  l'influence  de  cette  manœuvre,  la  face 
rint  turgescente  et  quelques  contractions  cardiaques  se  produi- 
;nt  momentanément-  Ces  phénomènes  furent  de  courte  durée. 
;f,  c'est  un  insuccès  de  plus  pour  le  massage. 

t.  Hendrlx.  —  On  pourrait  bien  se  demander  si  l'électrisation 
ecte  du  cœur,  à  nu  en  des  cas  semblables,  ne  serait  pas  plus 
ionnelle  que  le  massage,  et  si  l'on  ne  pourrait  pas  en  espérer 
'antage. 

*.  Depage.  —  Ce  serait  à  essayer,  et  je  l'eusse  fait  bien  certaine- 
nt  si  j'avais  eu  à  ma  disposition  l'appareil  convenable.  Car  je 
s  convaincu  qu'un  appareil  ordinaire  ne  servirait  à  rien.  Il  feut 
avoir  un  réglé  de  telle  sorte  que  les  interruptions  soient  iso- 
ooesaux  battements  du  cœur. 

.orsque  j'étais  interne  dans  le  service  de  notre  maître  regretté, 
Desmet,  il  y  avait  là  un  appareil  fonctionnant  dans  ces  condî- 
is.  Je  l'ai  utilisé  deux  fois,  et  ici  même  —  l'année  dernière,  je 
is  —  j'ai  rappelé  dans  quelles  circonstances  les  choses  se  firent. 
'agissait,  dans  un  cas,  d'une  femme  chez  laquelle  le  diagnostic 
it  douteux  :  méningite  ou  hystérie  aiguë  (on  parlait  de  cela 
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alors).  Elle  mourut  brusquement,  —  du  moins  on  vint  nous 
annoncer  son  décès,  —  et  la  mort  semblait  réelle.  J'électrisai  le 
cœur  avec  l'instrument  dont  je  viens  de  parler.  Après  trois  heures 
d'efforts,  la  femme  revint  à  elle,  parla,  rit  avec  l'entourage  et  vécut 
trois  heures.  De  nouveau  tous  les  signes  de  la  mort  apparurent 
subitement.  Cette  fois  j'essayai  en  vain  de  ramener  la  vie. 

Dans  un  deuxième  cas,  le  résultat  fut  complet  :  il  s'agissait  d'un 
homme  en  état  de  shock  traumatique. 

On  doit  admettre  que  dans  ces  cas  Télectrisation  à  eu  un  effet 
bien  certain  sur  les  phénomènes  circulatoires. 

Si  cette  méthode,  qui,  —  je  le  répète,  —  vaut  d'être  essayée,  don- 
nait de  bons  résultats,  elle  présenterait  encore  cet  immense  avan- 
tage qu'il  est  inutile  d'ouvrir  la  poitrine  pour  en  tirer  parti. 

M.  Lebrun.  —  Chez  le  malade  dont  M.  Depage  a  parlé  dans  sa 
communication,  y  avait-il  des  lésions  cardiaques? 

M.  Depa^.  —  Il  y  avait  un  très  léger  souffle  à  la  pointe  ;  aucune 
lésion  organique.  Chez  celui  dont  je  vous  ai  conté  l'histoire  dans 
la  dernière  séance,  —  le  second,  —  on  ne  constatait  rien  non  plus, 
si  ce  n'est  une  augmentation  de  la  matité  cardiaque  et  des  bruits 
sourds.  C'était  un  alcoolique  invétéré,  dont  le  tissu  cardiaque  pré- 
sentait des  altérations  graisseuses. 

H.  Delëtres.  —  En  présence  des  deux  cas  signalés  par  notre 
collègue  Depage,  je  crois  qu'il  y  aurait  intérêt  à  mettre  à  l'ordre 
du  jour  de  notre  prochaine  séance  la  question  de  Tanalgésie  chi- 
rurgicale par  les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne. 

Bien  que  je  n'aie  aucune  expérience  personnelle  de  ce  genre  de 
narcose,  je  considère  comme  prématurées  les  conclusions  par  trop 
optimistes  des  chirurgiens  qui  en  font  l'essai. 

J'estime  qu'avant  de  faire  de  ce  genre  de  narcose  une  méthode 
systématique,  comme  tendent  à  le  faire  quelques  chirurgiens,  il  y 
a  lieu  d'attendre  les  résultats  sur  un  chiffre  plus  considérable 
d'observations. 

Les  accidents  dus  au  chloroforme  sont,  en  réalité,  peu  fréquents, 
eu  égard  au  nombre  considérable  de  narcoses  obtenues  par  cet 
agent. 

Je  me  réserve  d'ailleurs,  si  cette  question  est  mise  à  notre  ordre 
du  jour,  d'exposer  les  autres  motifs  pour  lesquels  je  n'ai  pas  cru 
devoir  jusqu'ici  expérimenter  cette  nouvelle  méthode  d'anesthésie. 


"1 
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M.  Lebmi).  —  Précisément,  à  propos  des  cas  signalés  par 
A.  Depage,  il  est  bon  de  rappeler  que  dans  les  cas  où  il  existe 
le  la  dégénérescence  du  muscle  cardiaque  (alcooliques,  suppurants, 
nfectcs),  l'action  du  chloroforme  est  fort  à  redouter. 

La  cocaïne  serait  ici  très  recommandable,  me  semble-t-il.  Je 
>ossède  déjà  plusieurs  observations  relatives  à  l'anesthésie  méduU 
aire.  Je  m'en  déclare  très  satisfit  sous  tous  les  rapports.  A  part 
le  la  céphalalgie  plus  ou  moins  intense  et  d'une  durée  variable, 
es  effets  de  la  cocaïne  sont  excellents. 

Je  crois  que,  précisément  lorsque  le  cœur  est  en  mauvais  état, 
m  pourra  compter  beaucoup  sur  cette  nouvelle  méthode, 

H.  D^Mi^e.  —  Dans  le  cas  de  mon  malade  atteint  de  fracture 
lu  pied,  il  ne  m'eût  pas  été  possible  d'employer  l'injection  mëdul- 
aire,  puisqu'il  me  fallait  obtenir  une  résolution  musculaire  com- 
iléte.  Dans  tous  les  cas,  contrairement  à  l'avis  exprimé  par  notre 
ollègue  Lebrun,  je  n'essaierais  l'injection  médullaire  qu'après 
n'être  assuré  autant  que  possible  que  le  cœur  est  bien  normal. 

H.  Goris  —  Je  n'ai  aucune  pratique  de  la  méthode;  mais  je  ne 
mis  m'empécher  de  songer  que  la  cocaïne  a  toujours  été  considérée 
omme  un  poison  du  cœur.  J'ai  pu  maintes  fois  constater  chez 
lifférentes  personnes  des  tendances  syncopales,  même  des  syncopes 
près  application  sur  la  muqueuse  nasale  de  quelques  gouttes 
l'une  solution  â  lo  "/"  ^^  cocaïne.  L'expérience  m'avait  prouvé 
Tailleurs  que,  chez  ces  personnes,  l'émotion  ne  pouvait  être  mise 
n  cause  dans  la  production  des  accidents.  Personnellement, 
-  et  jusqu'à  preuve  contraire,  —  je  fais  donc  des  réserves  sur 
innocuité  de  l'anesthésie  médullaire. 

M.  Oallet.  —  Messieurs,  je  propose  de  laisser  cette  question  à 
ordre  du  jour  et  de  la  remettre  à  la  prochaine  séance. 
Cette  proposition  est  adoptée. 

M.  Hendrix.  —  J'ai  eu  l'occasion,  au  point  de  vue  médico-légal, 
e  faire  t'autopsie  du  second  malade  qui  fait  l'objet  de  la  commu- 
icalion  de  notre  collègue  Depage. 

C'était  un  alcoolique  invétéré.  Il  y  avait  chez  lui  des  lésions 
théromateuses  dans  la  région  de  l'hexagone  de  Willis,  des  adhé- 
ences  méningées,  peu  de  lésions  mitrales  et  une  dégénérescence 
raisseuse  profonde  du  foie. 
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COMMUNICATIONS. 

D'  O.  Vanderlinden  (Gand).  —  Un  cas  de  péritonite 
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M"*  A.  D...-H...  est  âgée  de  29  ans  et  mariée  depuis  1894.  Durant 
ce  temps  relativement  court,  elle  eut  cinq  accouchements,  dont  le 
dernier  remonte  à  quelques  mois.  Dans  les  antécédents  personnels 
et  héréditaires  de  la  malade,  nous  ne  relevons  aucun  détail  saillant. 

L'affection  actuelle,  qui  a  nécessité  le  transport  de  la  malade  à 
notre  Institut,  a  débuté  brusquement  il  y  a  quinze  jours,  sans  avoir 
été  précédée  de  prodromes  d'aucune  sorte.  Tout  d'un  coup,  au 
sortir  du  lit,  la  femme  est  prise  de  douleurs  violentes  dans  le 
ventre  et  dans  le  dos;  un  frisson  intense  se  déclare,  suivi  bientôt 
d'une  température  très  élevée.  En  même  temps  se  produisent  des 
vomissements  abondants  et  continus  de  nature  bilieuse  d'abord, 
ensuite  de  nature  poracée  La  menstruation,  qui  était  en  retard  de 
neuf  jours,  se  présente  et  donne  lieu  durant  deux  jours  à  des 
hémorragies  très  fortes.  En  même  temps  s'installe  une  diarrhée 
profuse  et  fétide,  surtout  marquée  les  premiers  jours. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  symptômes  violents  du  début  s'amen- 
dent légèrement,  mais  alors  commence  à  se  manifester  du  gonfle- 
ment de  l'abdomen.  Quinze  jours  après  l'apparition  de  l'affection, 
lors  de  son  entrée  à  l'Institut,  la  malade  accuse  toujours  les  mêmes 
symptômes  morbides  qu'au  début.  Toutefois  les  douleurs  abdomi- 
nales sont  devenues  beaucoup  moins  vives. 

La  température,  qui  au  début  s'élevait  à  ?9»  et  40*  C,  n'est  plus 
que  de  38*»,6  C.  le  soir,  38®  C.  le  matin.  Les  vomissements  sont 
plus  espacés  et  ne  se  produisent  surtout  qu'au  matin.  Ils  sont 
maintenant  alimentaires.  La  diarrhée  a  presque  complètement  cédé. 
Le  ventre  est,  au  contraire,  fort  développé,  renfermant  un  liquide 
très  abondant.  L'ombilic  fait  hernie,  est  rouge  et  enflammé.  La 
malade,  qui  s'est  considérablement  affaiblie,  se  plaint  beaucoup  de 
rétention  d'urine.  L'état  général  est  fortement  déprimé.  Le  pouls 
marque  33  au  quart. 

A  la  laparotomie,  faite  deux  jours  après  (décembre  1900),  il 
s'écoule  du  ventre  un  flot  de  pus  verdâtre,  crénieux,  avec  fausses 
membranes  fibrineuses  abondantes.  L'immense  poche  constituant 
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les  parois  de  l'abcès,  et  comprenant  le  bassin  et  la  cavité  abdomi- 
nale jusqu  a  1  ombilic,  est  couverte  de  fausses  membranes  solides, 
recouvrant  et  agglutinant  en  haut  et  latéralement  les  anses  intesti- 
nales, en  bas  les  organes  du  petit  bassin.  Nulle  part,  nous  ne 
parvenons  à  découvrir  le  point  d'origine  de  l'inflammation. 
L'appendice,  l'utérus,  les  trompes,  quoique  recouverts  par  la 
couenne  isolante,  paraissent  normaux.  La  cavité,  close  de  toutes 
parts,  est  abondamment  irriguée  au  moyen  de  la  solution  physiolo- 
gique, et  minutieusement  nettoyée. 

Après  l'ouverture  du  cul-de  sac  de  Douglas,  faite  dans  le  but  de 
drainer  ultérieurement  le  sac  purulent,  nous  fermons  l'abdomen 
par  une  suture  à  double  étage,  comprenant  profondément  le  péri- 
toine et  la  couche  musculo-aponévrotique,  et  superficiellement  la 
peau. 

L'examen  microscopique  du  pus  péritonitique  décèle  la  présence 
si  caractéristique  du  pneumocoque  capsulé  de  Frànkel.  Une  cul- 
ture sur  gélatine  reste  négative.  Au  contraire,  l'injection  du  pus 
derrière  l'oreille  d'un  fort  lapin  détermine  une  septicémie  aiguë  et 
la  mort  de  l'animal  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  On  retrouve  le 
pneumocoque  dans  le  sang  du  cœur,  dans  le  foie,  la  rate,  etc.,  de 
l'animal  inoculé. 

Les  premiers  jours  qui  suivirent  notre  intervention,  furent  mar- 
qués par  une  amélioration  notable  des  symptômes  morbides.  La 
température  s'abaissa  à  37**, 5  et  38*  C.  Le  pouls  devint  meilleur,  de 
25  à  3o  au  quart,  et  les  forces  ainsi  que  l'état  général  se  rétablirent 
d'une  façon  sensible. 

Dès  le  second  jour,  nous  pratiquons  journellement  de  larges 
irrigations  par  le  Douglas.  A  ce  moment  cependant,  l'examen  de  la 
poitrine  nous  révèle  l'existence  d'une  broncho-pneumonie  double. 
La  femme  a  des  crachats  souvent  striés  de  sang. 

Au  dixième  jour,  il  s'établit  une  diarrhée  profuse  et  une  aggra- 
vation notable  de  l'état  de  la  malade.  Durant  la  nuit,  la  plaie 
abdominale  s'ouvre  à  sa  partie  supérieure,  et  il  s'en  écoule  des  ma- 
tières fécales  noirâtres  très  abondantes.  A  partir  de  l'établissement 
de  cette  fistule  stercorale,  les  symptômes  morbides  s'aggravent 
rapidement;  il  s'établit  peu  à  peu  du  délire,  de  l'inappétence;  la 
température  revient  à  38°,5  C.  et  le  pouls  bat  35  au  quart.  La  mort 
survient  dans  le  marasme,  au  seizième  jour  après  l'intervention. 

La  nature  pneumococcique  de  l'infection  péritonéale  ainsi 
reconnue  par  l'étude  clinique  et  bactériologique,  il  ne  sera  pas  sans 
intérêt  de  résumer  les  connaissances  que  l'on  possède  actuellement 
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«ur  l'agent  pathogène,  le  pneumocoque,  et  les  principales  détermi- 
nations pathologiques  qu'il  peut  provoquer  dans  l'organisme 
humain  (pneumococcies). 

Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  qu'on  admet  la  nature  infectieuse 
de  la  pneumonie.  A  Iheure  actuelle,  on  distingue,  cliniquement 
au  moins,  quatre  types  principaux  de  pneumonie  essentielle.  Ce 
sont  la  pneumonie  à  pneumocoques  de  Frânkel,  la  pneumonie  à 
pneumo-bacille  de  Friedlànder,  la  pneumonie  staphylococcique 
et  la  pneumonie  streptococcique  (i).  A  ces  types  doivent  être 
rattachées  des  variétés  nombreuses  résultant  de  l'association  de  ces 
divers  agents  pathogènes  (a) 

Parmi  ces  organismes  pathogènes,  le  pneumocoque  seul  nous 
intéresse.  Il  est  représenté  par  un  microbe  caractéristique,  de 
forme  allongée,  elliptique,  entouré  d'une  zone  claire  et  transpa- 
rente ou  capsule  (3).  On  l'a  comparé  tantôt  à  un  fer  de  lance,  à  un 
grain  de  blé,  et  tantôt  à  la  flamme  d'une  bougie. 

Au  point  de  vue  biologique,  le  pneumocoque  ne  se  développe 
pas  au-dessous  de  24''  ni  au-dessus  de  42"*.  La  gélatine  ne  convient 
pas  pour  sa  culture  et  il  faut  s'adresser  à  d'autres  milieux,  de 
préférence  à  la  gélose  et  au  bouillon. 

Certains  animaux,  de  même  que  l'homme,  sont  très  sensibles  à 
l'infection  pneumococcique,  et  l'inoculation  de  ce  microbe  y  pro- 
voque des  réactions  plus  ou  moins  vives  et  graves,  pouvant  même 
se  terminer  par  la  mort.  Ces  réactions  diffèrent  essentiellement 
suivant  la  sensibilité  de  l'organisme  atteint,  la  virulence  de  l'agent 
infectant  et  la  porte  d'entrée  du  microbe. 

Dans  les  cas  foudroyants,  où  la  mort  arrive  au  bout  de  peu  de 


(i)  Whiti-a,  Pncumonia,  (Dublin  Journal,  t.  CVII,  p.  241,  1899.) 

(2)  KiNG,  Iheprognosis  of  pneumonia  in  Us  relation  to  its  ctiology.  (Med.  News, 
i.  LXXV,  2,  p.  37,  1899.) 

(3)  Pane,  Uehcr  die  Gencsis  der  Kapseln  des  Pncumococcus.  (Centralbl.  f. 
Baktkriol.,  Bd  XXIV,  p.  289,  1898.)  D'après  Pane,  l'apparition  de  la  capsule 
autour  du  pneumocoque  est  un  signe  de  d^énérescence.  L'auteur  base  son 

aifinnation  : 

!•  Sur  l'apparition  de  plus  en  plus  marquée  des  capsules  dans  le  sang  d'ani- 
maux ayant  succombé  à  rinoculation,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  où 
le  sujet  en  expérience  a  été  sacrifié;  immédiatement  après  la  mort,  les  pneumo- 
coques du  sang  ne  possède  pas  de  capsule; 

2»  Sur  les  observations  cliniques  qui  démontrent  chez  les  pneumoniques 
l'abioice  de  capsules  au  début;  celles^i  n'apparaissent  que  plus  tard,  quand  les 
crachats  deviennent  purulents. 


axsm.es  de  iM  aoaÊTt  wemjx. 

:ps  par  irifertica  paeumococdqae.  03  troarc  le  arerme  daosie 
2.  la  rate,  1rs  viscères,  le  périîoiae,  la  moelle  osseiise,  etc 
t^hz-i,  aj  con:raire,  syjs  i'i'f  aeare  de  cert^ta^  causes,  l'ino- 
ï:ioz  a  Eté  înîaSsant;  po-jr  eniralaer  la  ziort,  on  coostate  que 
a3În-.a-^x  gjèns  et  surrivasts  sost  dereaas  refractaires  à  une 
z^l'-'Âj-  u.t^ri^'ure.  Cest  sur  ce  &it  dûment  constaté  qu'on  s'est 
;  -iip-is  2  li.^■^es  anaées  pour  instituer  des  essais  de  vacdna- 
!.  S'A'.  prcr'.::DUTi:.  stit  curativc.  qui.  pour  oètre  pas  absolu- 
*.t  concluints  eac'jre,  n'en  s-oat  pas  moias  ires  eocou ragea Dts 
s  leurs  rcsjitats. 

ous  savons  que  le  prieumocoque  est  Ib'te  habituel  de  certaines 
itcs  catjrc'.îes  de  Ibomme,  spécialement  de  la  boucbc  et  du 
tr.o3.  Dans  ces  «nditioas,  il  oe  faut  pas  s' étonner  de  l'éclosioD 
le  ir.fecîion  pneun-,>;occique.  sous  des  drcoastaaces  spéciales 
ont  p'jjr  eiîet  de  réveiller  et  dactiver  la  viruleacedu  microbe, 
de  dirr.ir^uer  la  résistance  des  ti^us  qui  le  logeât.  La  plupart 
temps,  i'iafectiaa  pneumococciquc  cnez  Ibomme  se  localise 
>gumon.  Il  n'est  pas  rare  toutefois  que  d'autres  organes  soient 
ints,  suit  primitivement,  soit  secondairement.  Des  observations 
jlus  en  plus  nombreuses  démontrent  à  lévideace  qu'aucun 
1,  qu'aucun  or^ne  n'est  à  l'abri  de  son  invasion. 
s  mécanisme  de  l'infection  primitive  se  comprend  facilement. 
Le  pne  jm>a>que.  hôte  indiScrent  des  cavités,  récupère  soudain 
e  sa  virulence.  De  la  les  angines  à  busses  membranes,  les 
s,  les  sinusites,  les  méningites,  les  métrites  et  peut-être  les 
tonites- 
Les  aJjctioas  secondaires  sont  causées  par  le  germe  emprun- 

la  voie  lymphatique  ou  bien  plutôt  la  voie  sanguine  pour 
imer  l'organisme,  créant  ainsi  une  infection  généralisée,  d'où 
3hlegmasics,  les  endocardites,  les  péricardites,  les  arthrites, 
(I).. 

irmi  les  diverses  déterminations  du  pneumocoque  sur  les 
•mes  respiratoire  (pneumonie,  broncho-pneumonie,  bronchite, 
restion  pulmonaire),  circulatoire  {endocardite,  péricardite), 
stif  (angines,  stomatites,  péritonites,  gastrites,  etc.),  nerveux. 
lingitc  cérébro-spinale,  paralysies,  etc.),  sur  l'appareil  locomo- 

(périoâtite),  auditif  (otites),  visuel,  uro-génital,  sur  le  tissu 
laire,  sur  le  sang  (pneumococcémie).  il  en  est  quelques-unes 


A.  Ltppmasn,   Le  pneumifcoque   il   Ui  piuumxoccùs.   (Les  actuautAs 
;ai.es,  1900.) 
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qui  intéressent  plus  patticulièrement  le  chirurgien.  Nous  voulons 
nommer  les  pleurésies,  les  périostites,  les  otites,  les  arthrites  à 
pneumocoques  et  enfin  la  péritonite  pneumococcique. 

Le  cas  de  péritonite  à  pneumocoques  que  nous  avons  rapporté, 
doit  être  considéré,  par  son  développement  et  sa  marche,  comme 
de  nature  primitive.  Weichselbaum,  Waterhouse  (i)  et  d'autres 
auteurs  encore  admettent  la  possibilité  de  la  péritonite  pneumo- 
coccique primitive.  Nous  ne  discuterons  pas  la  voie  que  le  germe 
pourrait  avoir  empruntée  pour  envahir  le  péritoine,  et  quelles 
ont  été  les  causes  probables  de  cette  contamination  du  péritoine, 
n'ayant  pas  pour  ce  faire  des  éléments,  d'une  certitude  positive. 
Nous  admettons  donc  que  dans  notre  cas,  sous  l'influence  d'une 
cause  qui  nous  échappe  (diminution  de  résistance  de  la  malade; 
exaltation  de  la  virulence  du  pneumocoque),  le  microbe,  resté 
jusqu'alors  à  Tétat  latent,  a  pu  développer  directement  ses  effets 
nuisibles  sur  le  péritoine  et  donner  lieu  à  la  production  de  la 
pneumococcie  observée  par  nous. 

La  symptomatologie  de  la  péritonite  à  pneumocoques  est  nette 
et  typique.  L'histoire  de  notre  malade  en  offre  la  reproduction 
exacte  et  fidèle.  Le  début  est  brusque  et  soudain.  La  première 
apparition  consiste  dans  une  douleur  abdominale  violente  accom- 
pagnée de  température  élevée  (3q-40*  C).  En  même  temps  se  pro- 
duisent des  vomissements  abondants  accompagnés  de  diarrhée 
fétide.  Ce  tableau  morbide  se  continue  pendant  les  premiers  jours, 
avec  amendement  de  la  douleur  et  des  vomissements. 

Bientôt  cependant  s'observe  une  modification  des  symptômes  : 
la  fièvre  disparaît,  mais,  chose  importante,  l'abdomen  augmente 
de  volume  par  suite  de  la  présence  d'un  exsudât.  Enfin,  comme 
symptôme  presque  pathognomonique  sur  lequel  Brun  a  surtout 
insisté,  il  se  produit  à  cette  période  une  rougeur,  une  inflamma- 
tion et  un  déplissement  de  l'ombilic.  Si  l'on  retarde  l'intervention, 
l'ombilic  sabcède  parfois,  s'ouvre  et  donne  issue  à  une  vomique 
périlonéale  constituée  par  du  pus  verdàtre,  crémeux,  avec  fausses 
membranes  fibrineuses  abondantes. 

C'est  un  mode  de  terminaison  qui  peut  amener  la  guérison  et 
qui  indique  donc  la  voie  à  suivre  dans  le  traitement  de  cette 
affection. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  péritonite  pneumococcique  com- 


(i)  Waterhouse,  Experimentelle  Untersuchungen  iiber  Peritonitis.  (Virchow's 
Aacinv,  Bd  CXIX,  p.  343,  1890.) 
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orte  un  pronostic  des  plus  sombres  (8Î  •■/.  de  morts).  Le  traite- 
leot  rationnel  de  cette  affection,  dont  l'expérience  a  prouvé  d'une 
içon  indiscutable  la  valeur'(au  moins  80  %  de  guérisons),  consiste 
ans  la  laparotomie  exploratrice,  le  nettoyage  de  la  poche  suppurée 
t  le  drainage  par  le  vagin. 

Dans  une  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  de 
'aris  à  propos  d'un  cas  de  péritonite  généralisée  (i),  tous  les  chi- 
urgiens  furent  d'accord  pour  admettre  la  bénignité  relative  des 
éritonites  pneumococciques  traitées  par  la  laparotomie. 

Nous  n'avons  pas  été  aussi  heijreux,  quoique,  à  vrai  dire,  la 
lalade  ait  bénéficié  d'abord  d'une  manière  appréciable  de  l'intcr- 
eniion  opératoire.  Il  s'est  produit  en  effet,  ainsi  que  l'autopsie  l'a 
onfirmé,  une  large  perforation  intestinale  qui  peut  être  considérée 
omme  la  cause  de  la  terminaison  fatale.  Cette  complication  doit, 
ous  n'en  doutons  pas,  être  mise  sur  le  compte  de  l'agent  infec- 
leux  dont  on  a  observé  une  action  identique  sur  l'estomac  (2). 

Quant  au  pronostic  et  au  traitement  des  pncumococcies  en 
énéral,  c'est,  ainsi  que  le  dit  Lippmann  (i)  en  terminant  son 
xcellente  monographie,  dans  les  recherches  sur  l'immunisation 
outre  le  pneumocoque  qu'il  faut  espérer  trouver  une  médication 
on  seulement  pathogénique,  mais  vraiment  spécifique,  abortivc. 


PRÉSENTATION   DE  PIÈCES 

M.  Vanderlinden  présente  une  tumeur  fibro- kystique  de 
utérus  obtenue  par  hystérectomie  abdominale.  Cette  tumeur, 
ont  le  volume  primitif  n'était  pas  inférieur  à  une  tête  d'adulte, 
était  dévelopi>ée  au  bout  de  cinq  à  six  mois,  la  malade  ayant  subi, 
i  y  a  un  an,  une  laparotomie  pour  kyste  de  l'ovaire  droit.  La  pièce 
athologique  est  intéressante  en  ce  qu'elle  démontre  clairenient 


(i)  Maiapert,  Pcrilanile puruienU géniralisét.  Laparolomit ; guirism.  (Bui.i.. 
T  MÉM.  DE  i.A  Soc.  DE  CHIRURGIE  DE  Paris,  1897,  p.  220.) 

(î)  D'après  ceriains  auteurs,  l'ulcère  gastrique  d'origina  pneumocaecique  ne 
mil  pu  rare. 

(î)  Lippmann,  /oc.  cit.,  p.  94. 
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l'ori^ae  et  le  mode  d'extension  des  tumeurs  intraligamentai: 
et  rétropéritonéales.  En  effet,  le  développement  kystique  s' 
produit  du  côté  latéral  droit  de  l'utérus,  s'insînuant  d'abord  da 
le  ligament  large  correspondant  et  envahissant  ensuite  le  tis 
rétropéritonéal  du  bassin.  L'opération,  indiquée  à  cause  ( 
graves  malaises  déterminés  par  la  compression  sur  la  vessie, 
consisté  dans  l'hystérectomie  abdominale. 


H.  Oallet  présente  : 

I*  Une  portion  d'intestin  réséquée  pour  rétrécissement  dû  à  u 
cicatrice  d'ulcère  tuberculeux.  L'ulcère  siégeait  dans  l'iléon 
I  mètre  environ  de  la  valvule  iléo-csscale.  Dans  le  segment  més< 
térique  correspondant  au  rétrécissement  existaient  des  ganglîc 
tuberculeux  qui  furent  enlevés;  ils  étaient  en  voie  de  caséificati( 

3"  Une  portion  d'intestin  de  63  centimètres,  comprenant  u 
partie  de  l'iléon,  le  ceecum,  le  côlon  ascendant  et  une  portion 
transverse.  L'opération  fut  pratiquée  chez  une  femme  de  a6  i 
qui  avait  été  opérée  une  première  fois  par  Girard,  de  Berne,  p( 
tuberculose  péritonéale.  Plus  tard  s'était  produit  un  phlegm 
stercoral  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  fut  ouvert  à  Lausani 
dans  le  service  du  professeur  Roux  ;  des  fistules  stercorales  pen 
tèrent  qui  amenèrent  le  professeur  Roui  à  faire  l'exclusion 
cscum.  Malgré  cette  opération,  les  matières  fécales  continuèren 
s'écouler,  en  partie,  par  les  fistules;  c'est  dans  ces  conditions  ^ 
la  résection  de  la  portion  d'intestin  exclue  a  été  pratiquée, 
fistule,  que  démontre  la  pièce,  siégeait  au  niveau  de  la  porti 
postérieure  du  caecum:  elle  avait  les  dimensions  d'une  pièce 
I  franc. 

Il  y  avait  de  nombreuses  adhérences  pèritonéales.  Les  lésic 
tuberculeuses,  si  manifestes  au  momentde  l'intervention  de  Gîrai 
avaient  disparu. 

Ces  deux  malades  sont  en  voie  de  guérison.  Leur  observati 
sera  pubbée  prochainement. 


annai.es  de  la  .société  belge  de  chirurgie. 
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PRÉSENTATION  D'INSTRUMENTS. 

M.  Gallet.  —  Voici  des  scies  âliformes  qui  ont  été  coafection- 
Ses  chez  Haertel,  à  Breslau,  selon  des  indications  que  j'ai  données, 
n  a  utilisé,  pour  les  faire,  le  bronze  phosphoreux.  Comme  vous  le 
>yez,  elles  ont  l'immense  avantage  d'être  souples,  de  pouvoir  se 
.anier  comme  une  véritable  ficelle,  ce  que  l'on  ne  peut  faire  avec 
scie  de  Gigli.  Je  n'ai  pas  eucore  eu  l'occasion  de  m'en  servir; 
ïxpérience  nous  dira  ce  qu'elles  valent  pratiquement.  Je  profite 
:  cette  occasion.  Messieurs,  pour  vous  montrer  sur  ce  crâne  de 
jelle  façon  on  peut  pratiquer  la  résection  temporaire  de  l'os 
lalaire  en  se  servant  de  la  scie  filiforme,  ainsi  que  je  l'ai  dit  dans 
a  communication.  La  méthode  est  facile  et  donne  beaucoup  de 
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Chirurgie  de  Testomac. 

Garless,  Albert  :  The  surgery  of  the  stomach.  —  La  chirurgie 
derestomac.  {Practitioner,  novembre  1900,  p.  491.) 

Car  LES  s  passe  en  revue  les  diverses  interventions  pratiquées  sur  l'estomac* 
Bien  que  la  gastrectomie  totale  ne  soit  employée  que  dans  des  cas  graves  et  étendus 
de  cancer  de  Testomac,  on  n'a  observé  que  5  décès  sur  un  total  de  15  cas,  ce  qui 
est,  évidemment,  un  résultat  très  satisfaisant.  Parmi  les  cas  qui  résistèrent  à 
Tintervention,  on  trouve  une  survie  de  six  ans,  une  de  trois  ans  et  une  de  qua- 
torze mois. 

La  gastro-entérostomie  est  indiquée  non  seulement  dans  le  cancer  gastrique, 
mais  encore  dans  les  sténoses  cicatricielles  du  pylore  et  la  dilatation  gastrique  dans 
certains  cas.  Celle-ci  peut  ^tre  traitée  également  par  la  gastroplication .  — 
L  Dekeysrr. 

SUselsbergr  :  Cent  soixante  opérations  de  l'estomac  faites  dans 
ces  quatre  dernières  années  à  Kônigsberg.  {Rev.  chtr.,  Paris, 
20'  année,  n**9,  septembre  1900,  pp.  438-439.) 

ElSKLSBEBG  a  pratiqué  ces  opérations  pour  des  corps  étrangers  de  Testomac, 
pour  des  brûlures,  pour  des  ulcères,  pour  des  tumeurs  et  pour  un  cas  de  spasme 
du  pylore.  Il  y  a  eu  42  cas  de  mort,  dont  35  suites  directes  de  l'opération,  par  péri- 
tonite, par  suture  défectueuse,  iléus,  broncho-pneumonie,  cachexie  cancéreuse. 

L'auteur  a  pratiqué  la  résection  d'après  la  méthode  de  Billroth,  la  gastro- 
stomie  d'après  von  Hacker  et  Wïtzkl  ;  il  préfère  la  gastro-entérostomie  rétro- 
oôlique  postérieure  et  n'est  pas  très  partisan  de  la  gastroplastie  ni  de  la 
pyloroplastie.  Il  regarde  le  procédé  de  Witzel  comme  supérieur  dans  la  jéjuno- 
stomie 

SUitistiquc,  —  Gastrorraphie  :  i  cas,  1  mort;  gastrotomie  :  i  cas,  i  guérison  . 
gastrostomie  :  14  cas,  5  morts  ;  gastroplastie  (estomac  en  bissac)  :  7  cas,  2  morts; 
gastro-anastomose  :  i  cas,   i   guérison;    pyloroplastie  :  6  cas,   6   guérisons; 
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résection  atypique  de  Testomac  :  3  cas,  i  mort  ;  résection  du  pylore  :  27  cas, 
7  morts;  gastro-entérostomie  :  86  cas,  22  morts;  exclusion  du  pylore  :  2  cas, 
2  guérisons;  jéjunostomie  :  13  cas,  4  morts.  —  Van  Hassel. 

Poirier  :  Gastrostomie.  Manuel  opératoire.  (Bulletins  ei  mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  8  mai  1900.) 

Poirier  décrit  un  nouveau  procédé  de  gastrostomie  :  L'estomac  étant  attiré 
à  travers  la  plaie,  on  fixe  par  quatre  points  de  suture  le  cône  stomacal  en  ayant 
soin  de  ne  passer  les  points  que  dans  les  tuniques  séreuse  et  musculaire.  Alors 
incision  au  sommet  du  cône  et  décollement  de  la  muqueuse,  aussi  loin  que 
possible;  puis  petite  incision  de  cette  muqueuse  et,  par  là,  introduction  d'une 
sonde  n^'  14  dans  l'estomac.  On  laisse  la  sonde  huit  jours  en  place.  La  muqueuse 
décollée  forme  valvule.  —  H.  Verneuil. 

Segond,  Paul  :  A  propos  de  la  gastrostomie.  (Bulletins  el 
mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  i5  mai  1900.) 

La  technique  de  la  gastrostomie  doit,  dit  Segond,  se  résumer  dans  ces  trois 
préceptes  :  i**  faire  vite  ;  2®  faire  la  bouche  le  plus  près  possible  du  cardia;  3®  la 
faire  la  plus  petite  possible.  Segond  rappelle  une  observation  qui  lui  est  person- 
nelle et  qui  date  de  quinze  ans.  Le  sujet  est  en  excellente  santé.  La  fistule  est 
continente.  —  H.  Verneuil. 

Maylard  :  Des  interventions  exploratrices  précoces  dans  les 
affections  obscures  de  l'estomac.  (Rev,  chir.,  Paris,  20*  année,  a*  9, 
septembre  1900,  p.  437.) 

Maylard  reconnaît  deux  grands  avantages  aux  interventions  précoces  :  la 
possibilité  de  faire  un  diagnostic  sûr  et  d'appliquer  un  régime  approprié  dans 
les  cas  bénins,  ou  d'enlever  immédiatement  la  tumeur  maligne  dans  les  cas 
graves. 

Avant  l'opération,  il  fait  des  lavages  de  l'estomac,  il  évacue  l'intestin  et  fait 
un  lavement  alimentaire  ainsi  qu'une  injection  sous-cutanée  de  strychnine.  Après 
la  laparotomie,  il  inspecte  l'estomac,  cherche  les  adhérences  et  palpe  les  parois  ; 
puis  il  incise  la  face  antérieure  pour  explorer,  de  l'œil  et  du  doigt,  la  face 
interne. 

L'auteur  a  employé  cette  méthode,  avec  de  grands  avantages,  dans  de  nom- 
breux cas.  —  Van  Hassel. 

Villard,  E.  :  De  la  grastro-duodénostomie  sous-pylorique.  {Rev^. 
chir,,  Paris,  20'  année,  n«  10,  octobre  1900,  pp.  495-520.) 

ViLhARD  propose  un  procédé  intermédiaire  entre  la  pyloroplastie  et  la  gastro- 
entéro-anastomose,  procédé  qui  consisterait  à  anastomoser  la  deuxième  partie  du 
duodénum  avec  l'extrémité  droite  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  c'est- 
à-dire  deux  points  anatomiquement  face  à  face,  immédiatement  au-dessous  du 
pylore. 
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Ce  procédé  aurait  beaucoup  d'avantages  ;  d'abord  ceux  de  la  pyloroplastie,  en 
en  évitant  les  inconvénients;  puis  il  rétablit  le  fonctionnement  de  l'évacuation 
gastrique;  il  n'a  pas  les  mêmes  difficultés  opératoires  que  la  pyloroplastie;  il 
évite  les  récidives  possibles,  parce  que  l'ouverture  anastomotique  pourra  tou- 
jours être  assez  longue  pour  parer  à  la  rétraction  cicatricielle. 

La  technique  opératoire  est  simple,  en  effet.  L'estomac  étant  à  découvert,  on 
dilacère  l'épiploon  et  l'on  attire  le  duodénum  ;  on  place  deux  fils  pour  affronter 
l'estomac  et  l'intestin,  et  entre  eux,  on  place  la  suture  séro-séreuse  postérieure; 
on  incise  les  deux  parois  en  juxtaposant  bien  les  orifices  et  Ton  continue  le  reste 
des  sutures. 

V1LIJV.RD  a  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opération,  dont  la  durée  est  minime,  et 
ce  avec  d'excellents  résultats.  -  Van  Hassel. 

Nicoll,  Jas.  H.  :  Congénital  hypertrophie  stenosis  of  pylorus 
with  an  account  of  a  case  successfuUy  treated  by  opération.  — 
Sténose  hypertrophique  congénitale  du  pylore,  avec  relation  d'un 
cas  traité  avec  succès  par  opération.  (68^**  annual  meeting  of  the 
British  médical  Association,  Ipswich,  igoo,  in  Brii.  med.  Journ, 
iqoo,  n*  2070,  p.  571.) 

J.  H.  Nicoll  a  opéré  un  enfant  de  6  semaines  sur  lequel  il  avait  diagnos- 
tiqué une  sténose  du  pylore. 

Symptârtus.  —  L'enfant  vomissait  quinze  à  vingt  minutes  après  chaque  tetée 
la  quotité  du  lait  absorbé.  Émaciation  externe.  Dilatation  gastrique.  Constipation 
absolue. 

Oféraiion,  —  Une  incision  ayant  exposé  l'estomac,  celui-ci  fut  incisé  près  du 
pylore;  une  pince  passée  par  l'ouverture  fut  introduite  dans  l'orifice  pylorique 
(sténose  par  un  anneau  musculaire  ou  fibro-myomateux)  qui  fut  dilacéré  de  force. 
L'état  de  l'enfant  interdisait  la  pylorectomic.  Suites  normales.  L'enfant,  un  an 
après,  est  en  bonne  santé,  quoique  un  peu  faible.  Pas  de  signe  de  récidive. 

Pronostic.  —  Sans  intervention  :  fatal. 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  inflammatoires  ;  dilatation  ;  parfois  hyper- 
trophie des  tuniques  ;  parfois  atrophie. 

Causes.  —  1°  Aberration  congénitale  de  développement  ; 

2**  Hypertrophie  congénitale  de  la  paroi  musculaire  résultant  d'une  action 
incoordonnée  et  antagoniste  des  muscles  gastriques  et  du  pylore  ; 

3^  Contracture  spasmodique  due  à  une  voûtation  gastrique  (non  congénitale 
en  ce  cas)  ; 

4«  Inflammation  chronique.  —  Gheury-Lavisé. 

Perman,  B.-S.  :  Réflexions  sur  quarante-deux  gastro-entéro- 
stomies.  (Hygiea,  Bd  LXI,  p.  î53.) 

E.-S.  Perman  donne  le  compte  rendu  de  38  gastro-entérostomies  qu'il  a  pra- 
tiquées : 

27  pour  cancer  du  pylore  avec  i  morts; 

I  pour  sténose  cicatricielle  avec  un  mort  ; 

I  pour  gastroptose  adhérente  avec  plicature  du  pylore  suivie  d'amélio- 
ration. 


102  JOURNAL   DE  CHIRURGIE. 

Les  résultats  de  ropération  s'améliorent  avec  le  perfectionnement  de  la 
technique  de  la  suture  et  l'emploi  de  la  méthode  de  von  Hacker,  qui  présente 
sur  celle  de  Wôlffler  de  grands  avantages. 

L'auteur  cite  aussi  4  gastro-entérostomies  combinées  à  des  pylorectomies 
pour  cancer;  il  y  eut  2  morts.  —  A.  Depage. 

Gurtis,  B.  Farquhar  :  The  surgical  treatment  of  simple  dilata- 
tion of  the  stomacli  and  of  gastroplosis.  —  Du  traitement  chirur- 
gical de  la  dilatation  simple  de  l'estomac  et  de  la  gastroptose. 
{Annals  ofsurgery,  1900,  part  XCI,  p.  41.) 

B.  Farquhar  Curtis,  après  avoir  étudié  la  pathogénie  de  la  dilatation  de 
l'estomac,  fait  observer  que  la  gastroplication  convient  aux  cas,  fort  rares,  où  la 
gastrectasie  existe  indépendamment  de  toute  obstruction  du  pylore,  et  que  tous 
les  autres  cas  sont  justiciables  d'opérations  plus  radicales,  notamment  de  la 
gastro-entérostomie. 

Quant  à  la  gastroptose,  tous  les  procédés  employés  ont  donné  de  bons  résul- 
tats. —  Lauwers. 

Kummer  :  Dilatation  énorme  de  l'estomac.  Opération.  Guérison. 
{Soc,  mèd,  de  Genève,  6  juin  1900.) 

KUMME  R  a  observé,  chez  une  femme  de  36  ans,  une  dilatation  énorme  de  l'esto- 
mac.  Rempli  d'air,  l'organe  descend  jusqu'au  pubis. 

L'auteur  divisa  le  jéjunum  à  30  centimètres  environ  au-dessous  du  duodénum 
éi  sutura  en  bourse  les  deux  bouts  de  l'intestin.  Il  fit  la  gastro-entérostomie 
latéro-latérale  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  avec  le  bout  inférieur,  et 
l'entéro-anastomose  latéro-latérale  entre  les  deux  bouts  de  l'intestin,  le  tout 
d'après  le  procédé  de  Doyen,  dérivé  du  procédé  en  Y  de  Roux.  Guérison  opéra- 
toire et  pathologique  de  la  malade.  —  Marcel  Heger. 

Winslovr,  Randolph  :  Gastroplication  for  dilated  stomach.  — 
Plicature  de  l'estomac  dans  les  cas  de  dilatation  de  l'organe.  {PhiL 
med,  Journ.,  1900,  t.  V,  n°  3,  pp.  291-292.) 

WiNSLOW  estime  que  la  plicature  de  l'estomac  dans  les  cas  de  dilatation  due 
à  l'atonie  sans  sténose  de  l'organe,  permet  à  l'estomac  de  remplir  ses  fonctions 
l>lus  convenablement. 

L'auteur  a  pratiqué  cette  opération  chez  un  médecin  âgé  de  64  ans,  qui  souf- 
frait de  troubles  gastriques  depuis  l'âge  de  7  ans.  Il  trouva  un  estomac  fortement 
dilaté  et  déplacé.  La  paroi  antérieure  fut  repliée  sur  elle-même  et  suturée  par 
deux  rangées  de  suture  à  la  soie,  la  grande  courbure  étant  pour  ainsi  dire  suturée 
à  la  petite  courbure,  de  façon  à  diminuer  la  capacité  stomacale  quasi  de  moitié. 
Le  malade  guérit  parfaitement  et,  revu  sept  mois  après,  il  accusait  une  santé 
meilleure.  Le  suc  gastrique  renfermait  de  l'acide  chlor hydrique,  alors  que  dans 
l'état  de  maladie  il  y  avait  absence  d'acide  chlorhydrique. 
^  Le  procédé  peut  être  mis  en  opposition  avec  la  gastro-entérostomie.  Il  offre 


r 


JOURNAL   DE  CHIRURGIE.  Io3 


l'avantage  qu'il  permet  d'éviter  l'ouverture  de  Testomac  et  qu'il  est  beaucoup 
plus  simple.  La  mortalité  est  presque  nulle  et  les  résultats  fonctionnels  sont 
excellents.  —  M.  François. 

Rydygier  :  Traitement  de  l'ulcère  de  restomac.  {fX*  Congrès  des 
médecins  et  naturalistes  polonais^  Cracovie,  iqoo.) 

D'après  Rydygier,  le  succès  post-opératoire  dépend  des  conditions  sui- 
vantes: I**  le  malade  doit  être  opéré  le  plus  tôt  possible;  2°  ses  forces  et  son 
alimentation  doivent  être  relevées  avant  l'opération.  C'est  ainsi  que  la  mortalité 
s'élève  énormément  quand  on  opère  des  cas  désespérés. 

L'auteur  appuie  ces  données  par  des  statistiques  qui  lui  sont  personnelles.  Les 
chiffres  démontrent,  d'une  part,  les  bienfaits  de  l'intervention  chirurgicale  et,  de 
l'autre,  les  bons  résultats  que  dobne  l'entente  combinée  des  médecins  et  des 
chirurgiens.  Avec  le  professeur  Gluriuski,  l'auteur  divise  les  indications  opéra- 
toires en  relatives  et  absolues. 

Il  considère  la  résection  du  pylore  comme  l'intervention  principale  et  la 
gasiro-entérostomie  comme  une  intervention  accessoire.  Selon  lui,  la  résection 
du  pylore  est  l'opération  de  l'avenir.  —  J,  Ioteyko. 

Reiehard  :  Drei  Fàlle  von  tôdtlicher  parenchymatôser  Magen- 
blutung.  —  Trois  cas  de  gastrorragie  parenchymateuse  moi  telle. 
(Dtulsche  med.  Wochenschr.,  1900,  n*»  20,  p.  327.) 

î^EiCHAiiD  relate  trois  observations  de  gastrorragie  parenchymateuse,  c'est- 
à-dire  sans  cause  anatomique  appréciable,  qui,  dans  les  trois  cas,  aboutit  rapide- 
ment à  la  mort.  Dans  deux  d'entre  eux,  il  s'agissait  de  sujets  qui  furent  opérés 
pour  remédier  précisément  à  d'abondantes  hémorragies  gastriques;  ils  succom- 
bèrent et  il  fut  absolument  impossible  à  l'auteur  de  s'expliquer  la  cause  des 
accidents  observés.  Le  troisième  cas  concernait  un  homme  de  53  ans,  opéré  pour 
des  troubles  biliaires  et  qui,  quelques  jours  après  l'intervention,  mourut  brus- 
quement d'une  gastrorragie  que  l'auteur  croit  pouvoir  attribuer  à  une  altération 
du  sang  ou  des  vaisseaux  sanguins.  —  Gallez. 

Thompson,  J.  W.  :  A  case  simulating  a  perfora ting  gastric 
ulcer.  —  Affection  simulant  un  ulcère  gastrique  perforant.  {Royal 
Academy  of  Médecine  in  Ircland,  q  mars  1900,  in  Brit.  med,  Journ,, 
1900,  n^2o5i,  p.  964.) 

J.  W.  Thompson  a  observé  une  jeune  fille  de  26  ans,  à  hérédité  tuberculeuse, 
souffrant  depuis  quelque  temps  de  l'estomac,  et  qui  fut  prise  subitement  des 
symptômes  classiques  de  la  perforation  de  l'estomac  (la  matité  hépatique  persis- 
tait cependant). 

Les  symptômes  s'aggravant,  la  laparotomie  démontra  qu'il  existait  sur  le  jéju- 
num deux  plaques  gangreneuses  non  encore  perforées  et  dues  vraisemblablement 
à  un  infarctus. 

L'entéro-anastomose,  pratiquée  avec  le  bouton  de  Murphy,  fut  suivie  d'un  plein 
succès.  —  Gheurv-Lavisé. 
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Demoulin  :  Plaie  de  Testomac  et  de  la  rate  par  balle  de  revolver. 
Laparotomie  deux  heures  après  l'accident,  suture  et  tamponne- 
ment de  la  rate.  Guérison.  (Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  i3  mars  1900.) 

« 

Demoulin  cite  un  cas  de  perforation  de  l'estomac  et  de  blessure  de  la  rate  par 
une  balle  de  revolver.  Il  fit  la  laparotomie  immédiate,  sutura  la  plaie  gastrique 
et  la  blessure  de  la  rate.  Guérison.  C'est  un  fait  de  plus  à  l'appui  de  la  nécessité 
d'une  intervention  immédiate.  Roch.\rd,  qui  rapporte  cette  observation,  rap- 
pelle que  dans  les  cas  de  blessures  étendues  de  la  rate,  il  est  préférable  de  prati- 
quer la  splénectomie.  —  H.  Verneuil. 

ZweigTt  W.  :  lun  Fall  von  Fistyla  gastro-colica.  —  Un  cas 
de  fistule  gastro-côlique.  {Wiener  klinische  Rundschau,  1900,  n°  16, 
p.  309.) 

L'observation  relatée  par  Zweig  est  intéressante  en  raison  d'abord  delà  rareté 
des  cas  de  fistule  gastro-côlique  et  ensuite  en  raison  de  Tissue  heuieitae  de 
Pintervention.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  38  ans  qui,  pendant  dix-huit  ans,  souf- 
frit d'un  ulcère  gastrique  et  qui  était  atteinte  depuis  onîMî  mois  d'une  affection 
caractérisée  par  des  vomissements  de  matières  fécales  et  une  diarrhée  incoer- 
cible, avec  selles  rappelant  absolument  l'aspect  de  lienterie.  Existait- il  un  iléus 
ou  une  communication  anormale  entre  l'estomac  et  le  côlon .^  Telles  étaient  les 
deux  hypothèses  à  envisager.  L'absence  de  coliques  et  de  météorisme,  l'issue 
normale  des  gaz  et  des  selles  par  le  rectum  permettent  d'écarter  d'emblée  le 
diagnostic  d'iléus.  L'auteur  posa  donc  le  diagnostic  de  fistule  gastro-côlique.  La 
longue  durée  de  la  maladie  (onze  mois)  et  les  commémoratifs  élucidèrent  l'étio- 
logie;  la  fistule  était  la  conséquence  de  l'ulcère  de  l'estomac  dont  avait  souffert 
la  malade  pendant  dix-huit  ans.  L'opération  confirma  le  diagnostic.  Elle  consista 
à  aboucher  le  côlon  transverse  dans  l'S  iliaque,  après  avoir  jeté  une  suture  en 
bourse  sur  les  anses  intestinales  allant  vers  la  fistule  et  en  revenant,  l'auteur 
s'étant  convaincu  de  l'impossibilité  d'atteindre  directement  la  fistule.  Après  six 
semaines,  la  malade  était  complètement  guérie. 

L'auteur  termine  cette  relation  par  l'exposé  des  cas,  fort  clairsemés  d'ailleurs, 
recueillis  dans  la  littérature  médicale.  Le  pronostic  de  cette  affection  est  très 
grave  et  la  guénson  exceptionnelle;  l'auteur  n'en  cite  que  deux  cas,  y  compris 
le  sien.  —  G  allez. 

Herhold  :  Zur  Casuistik  des  scharf  begrenztenMagencarninoms. 
—  Observation  d'un  cas  de  cancer  de  l'estomac  nettement  limité. 
{Deutsche  med.  Wochenschr,,  1900,  n*  7,  p.  117.) 

Herhold  relate  dans  cet  article  l'observation  d'un  cas  de  cancer  de  l'estomac 
opéré  par  lui  avec  succès  et  intéressant  par  sa  rareté;  la  tumeur,  en  effet,  nette- 
ment circonscrite,  ne  se  compliquant  pas  d'atrophie  des  parois  de  l'estomac, 
avait  pris  son  point  de  départ  dans  la  muqueuse  gastrique,  en  respectant  les 
couches  musculaire  et  séreuse  qui  étaient  restées  indemnes. 

L'auteur  estime  que  les   cancers  de  l'estomac,  contrairement  à  l'opinion 
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ancienne,  peuvent  encore  être  opérés  avec  succès,  même  lorsqu'ils  sont  percep- 
tibles à  la  palpation.  —  E.  Gallez. 

Grallet,  A.  :  Chirurgie  de  restomac.  {Bull,  de  la  Société  royale  des 
sciences  méd,  et  nai.  de  Bruxelles,  1900,  n®  3,  p.  52,) 

Galle T,  dans  un  cas  de  cancer  de  Testomac,  fut  obligé,  à  cause  de  l'infiltra- 
tion des  parois,  de  pratiquer  la  gastrectomie  totale.  Des  adhérences  très  solides 
gastro-pancréatiques  nécessitèrent  la  résection  d'une  portion  de  la  tête  du  pan- 
créas. Mais  au  cours  de  l'intervention,  une  partie  de  l'épiploon  gastro-côlique  et 
du  mésocôlon  transverse  avait  été  réséquée,  de  telle  façon  que  le  côlon  transverse 
risquant  de  se  gangrener,  l'auteur  le  réséqua  en  totalité.  Malgré  l'apparition 
d'un  abcès  volumineux  sous  le  bord  libre  du  foie,  la  malade  guérit  complètement, 
et  cinq  mois  après  l'intervention  elle  avait  gagné  7  */a  kilogrammes.  —  L.  De- 

KEYSE&. 


Harvie,  J.-B.  :  Report  of  a  case  of  recovery  after  gastrectomy  for 
carcinoma.  —  Un  cas  de  gastrectomie  totale  pour  cancer,  suivie  de 
guérison.  {Annals  oj surgery,  part  LXXXVII,  1900,  p.  344.) 

J.  B.  Haryie  a  pratiqué  la  gastrectomie  totale  chez  une  femme  de  46  ans, 
très  amaigrie,  très  émaciée.  Il  y  avait  une  adhérence  entre  la  face  antérieure  du 
néoplasme  et  l'intestin  grêle.  J.  B.  Harvie,  après  avoir  divisé  les  deux  épiploons, 
sectionna  le  duodénum  près  de  l'insertion  du  canal  cholédoque;  puis  il  détacha 
les  adhérences  de  la  tumeur,  en  arrière,  avec  les  gros  troncs  vasculaires  et 
sectionna  l'estomac  près  du  cardia.  Quelques  ganglions  engorgés  furent  enlevés. 
U  termina  par  une  anastomose  entre  l'œsophage  et  le  duodénum. 

Durée  de  l'opération  :  i  heure  5  minutes.  Guérison. 

Diagnostic  :  Cancer  provenant  d'un  ancien  ulcère.  —  Lauwers. 

Rydygier,  L.  :  Mon  premier  cas,  actuellement  vivant,  d'extrac- 
tion du  pylore.  (Przeglad  lekarski,  XXXIX,  1900,  p.  435.) 

Rydygier  rapporte  sa  première  opération  de  pylorectomie,  exécutée  avec  un 
résultat  excellent  il  y  a  dix-neuf  ans.  La  malade  vit  encore  ;  elle  a  mis  au  monde, 
après  l'opération,  cinq  enfants,  et  sa  fille  aînée  est  actuellement  âgée  de  17  ans. 
L'auteur  a  exécuté  cent  opérations  sur  l'estomac.  Toutes  ces  opérations  n'ont  fait 
que  le  confirmer  dans  son  ancienne  opinion,  que  dans  les  cas  d'ulcère  rond  du 
pylore  et  de  son  rétrécissement  cicatriciel,  la  résection  du  pylore  doit  être 
préférée  à  la  gastro-entérostomie. 

Cette  manière  de  voir  est  basée  sur  les  faits  suivants  : 

On  sait  que  l'ulcère  peut  être  assez  souvent  le  point  de  départ  d'un  cancer. 
Or,  même  pendant  l'opération,  il  est  souvent  difficile  de  se  rendre  compte  si  le 
pylore  épaissi  n'est  déjà  pas  cancéreux.  Deuxième  point  :  on  connaît  des  cas 
où,  malgré  la  gastro-entérostomie,  une  hémorragie  de  l'ulcère  était  devenue 
rapidement  mortelle.  Ënûn,  on  a  noté,  après  la  gastro-entérostomie,  un  cercle 
vicieux  dans  le  cours  des  matières  alimentaires. 
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e  qui  CAnccme  la  malade  de  l'auteur,  l'opération  fut  exécutée  le  21  novem- 

li. 

naïade  fut  présentée  au  Congrès  de  chirurgie  allemand,  eu  iSSz,  et  sa 

ition  fut  donnée,  en  polonais,  dans   le  Przeglad  lekarski  de  18S1,  et  en 

nd,  dans  la  llerliner  klinische   Wochânsckrifl  de  1882.  La  tnalade  se  porte 

eilleet  s'alimente  des  mets  les  plus  ordinaires.  —  J.  Ioteyko. 

!fler  :  Pylorectomie  pour  cancer  du  pylore.  Récidive  deux 
près  l'opération  par  sténose  du  nouveau  pylore.  Gastro-enté- 
nie  postérieure.  Guérison.  (  Butlelins  et  mémoires  de  la  Société 
Turgiede  Paris,  16  janvier  1900.) 


5s  une  pylorectomie,  une  malade  opérée  par  Tuffier  eut  une  période 
rfaile  santé  pendant  près  de  deux  ans.  Après  ce  temps,  de  nouveaux 
Û mes  d'obstruction  pylorique  se  manifestèrent.  Tufpieh  fit  derechef  une 
tomie.  Le  nouveau  pylore  était  obstrué  par  une  masse  néoplasique  adhè- 
sn  arrière  et  inextirpable.  Gastto-entèrostomîe. Guérison.  -  H.Verneiiii- 

j^anann,  Henri,  et  Cnnéo,  Bernard  :  Techoique  de  la  pylorcc- 
;.  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 
rs  igoo.)       ' 

l'étude  de  nombreux  travaux  publiés  sur  la  matière  et  du  grand  nombre 
irs  observations  personnelles,  HaHthaMN  et  Ci'NËo  tirent  sur  le  cancer 
lore  des  données  intéressantes  au  point  de  vue  chirurgical.  Ils  constatent 
!  cancer  du  pylore  se  propage  peu  vers  le  duodénum;  qu'il  s'étend  vers 
nac  et  en  particulier  vers  la  petite  courbure;  il  envahit  les  ganglions,  cet 
issement  se  faisant  particulièrement  du  cûlé  de  la  f>etite  courbure.  Il 
le  donc  de  faire  sur  l'estomac  des  résections  étendues,  d'enlever  presque 
la  petite  tourbure, 
isuller  l'article  original  pour  la  technique  opératoire.  —  H.  Veemeuii-. 

eda,  Alfi^d  :  Magenphlegmone  nach  Castro- enterostomie. — 
gmon  de  l'estomac  après  gastro-entérostomie.  {Deutsche 
chr.f.  Chir.,  Bd  i6,  Hefte  î  und  4,  p.  ai3.) 

EDA  a  observé  un  phlegmon  de  l'estomac  après  une  gastn>entérostoniie 
uée  pour  ulcère  carcinomateux  du  pylore.  Lopèration  a  certes  été  une 
occasionnelle  pour  l'infection  sirepiococcique,  mais  comme  les  sutures 
ipcration  étaient  intactes  à  l'autopsie,  l'auleur  croit  que  la  voie  d'in- 
11  était  le  fond  dégénéré  de  l'ulcère  carcinomateux,  et  que  l'absence 
c  libre  dans  l'estontac  a  permis  le  développement  des  micro-organismes. 

GfNKBURti. 

lller,  P.  :  Ueber  acute  postoperative  Mageadilatation,  hervor- 
Fendurch  arteno-mesentcriale  DuodeDalcom pression.  —  Dila- 
n  gastrique  aiguè  post-opératoire,  produite  par  compression 


J 
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duodénale  artério-tnéseatérique.  {Deutsch,  Zeitschr.J,  Chir.,  1900, 
Bd  56,  Hefte  5  und  6,  p.  486.)      . 

M OLLBR  a  rassemblé  huit  cas  dans  la  littérature  et  en  donne  l'histoire  clinique. 
Il  se  produit,  deux  à  cinq  jours  après  la  narcose,  des  vomissements  noirâtres, 
non  fécaloides;  abdomen  non  ballonné;  il  n'y  a  pas  de  douleurs  directes  comme 
dans  la  péritonite,  mais  des  douleurs  diffuses,  et  l'auteur  attribue  la  douleur 
aux  tractions  sur  les  adhérences  mésentériques;  pas  d'hyperthermie  ;  pouls 
fréquent;  abattement;  absence  de  selles  et  de  vents;  soif  ardente.  Il  ne  faut 
pas  confondre  la  maladie  avec  les  coliques  rénale  et  hépatique  ni  avec  la  péri- 
tonite. Le  signe  le  plus  important  est  la  dilatation  de  l'estomac,  sensible  à  la 
percussion  et  aux  autres  moyens  d'exploration. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  énorme  dilatation  de  l'estomac  et  du  duodénum, 
un  anneau  de  constriction  produit  par  l'artère  mésaraïque;  la  lumière  de  l'in- 
testin grêle  était  fermée  ;  dans  quelques  cas  cependant,  pas  complètement. 

Le  duodénum,  passant  entre  les  branches  du  trépied  cœliaque,  est  facilement 
étranglé  entre  les  deux  branches  artérielles.  Le  rapprochement  de  ces  branches 
est  aisément  produit  par  une  traction  énergique.  L'auteur  a  constaté  ce  fait 
expérimentalement  sur  le  cadavre.  La  traction  provient  des  anses  intestinales, 
amassées  dans  le  petit  bassin  ;  il  faut  évidemment  tenir  compte  du  poids  de  ces 
anses  et  de  la  longueur  du  tractus  mésentérique.  L'occlusion  une  fois  produite, 
l'estomac  surdistendu  et  rempli  de  liquide  pèse  sur  le  bassin  et  s'oppose  à  la 
libération  de  l'obstacle. 

Le  diagnostic  intra  vitam  est  difficile  et  n'a  été  posé  que  trois  fois,  et  dans 
ces  trois  cas,  la  thérapeutique  énergique  a  sauvé  le  patient.  Les  signes  les  plus 
constants  sont  les  vomissements  abondants,  bilieux  ou  brunâtres,  non  féca- 
loides, et  la  dilatation  de  l'estomac. 

Traitement  :  Libérer  l'estomac  par  le  lavage  ;  dégager  les  anses  du  petit  bassin 
par  la  position  abdominale  ;  alimentation  semi-liquide,  au  besoin  lavements  et 
hypodermoclyse  ;  s'il  le  faut,  laparotomie  pour  dégager  l'intestin  ou  gastru- 
entérostomie.  —  J.  GuNZBUKG. 
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VARIETES 


La  pratique  et  la  théorie  dans  renseignement  médical. 

(A  propos  de  quelques  publications  récentes,) 

On  sait  combien  sont  fécondes  en  discussions  les  questions 
d'enseignement  et  principalement  les  questions  d'enseignement 
supérieur.  L'institution  universitaire  —  de  tous  les  engins  sociaux 
le  plus  puissant  et  le  plus  efficace,  disait  Taine,  —  a  surtout  ce  pri- 
vilège, dès  que  l'on  en  examine  et  que  l'on  en  critique  l'organisa- 
tion, de  réveiller  les  esprits  et  de  provoquer  le  choc  des  idées.  Il  n'est 
donc  pas  étonnant  qu'une  fois  les  côtés  défectueux  de  l'enseigne- 
ment médical  reconnus,  nous  assistions  depuis  quelques  mois  à 
une  riche  éclosion  d'études  et  d'articles  consacrés  à  ce  sujet  dans 
nos  revues  et  journaux.  Ces  discussions  ne  sont  d'ailleurs  pas 
limitées  à  notre  pays.  Des  articles  ont  paru  en  ces  derniers  temps 
dans  la  presse  médicale  française,  et  le  Bulletin  médical  publie  en 
ce  moment  encore,  sur  ce  même  sujet,  les  intéressants  résultats 
d'une  enquête  qu'il  a  faite  auprès  d'un  grand  nombre  de  profes- 
seurs des  facultés  de  France  et  d'Algérie. 

A  lire  attentivement  ces  divers  travaux,  on  constate  que  sur 
bien  des  points  primordiaux  tout  le  monde  est  d'accord.  On  est 
unanime  à  reconnaître  que  l'enseignement  dogmatique  a  fait  son 
temps,  que  les  méthodes  intuitives  doivent  partout  le  remplacer; 
que  le  but  à  poursuivre  est  de  réveiller  la  spontanéité  de  l'étudiant 
—  il  n'est  plus  l'être  passif  pour  qui  l'initiative  est  répréhensible, 
au  contraire,  il  doit  affirmer  sa  personnalité. 

Si  l'on  parcourt  alors  l'histoire  des  critiques  dirigées  contre 
l'enseignement  médical,  on  s'aperçoit,  non  sans  surprise,  que  tout 
ce  qui  se  dit  aujourd'hui  ne  constitue  qu'une  répétition  d'opinions 
émises  autrefois. 

Chaque  génération  a  demandé  «  plus  de  liberté  »  pour  l'ensei- 
gnement. Cette  liberté,  Vicq  d'Azir,  élaborant,  en  1790,  un 
programme  de  réorganisation  des  études  médicales  en  France,  la 
réclamait.  Taine  déclarait  que  c'est  le  principe  essentiel  de  l'enseî- 
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gnement,  et  que  c'est  sur  ce  principe  de  liberté  que  les  universités 
si  florissantes  du  moyen  âge  se  sont  toutes  organisées,  et  c'était  par 
un  appel  à  la  liberté,  à  Tépanouissement  de  la  pensée  de  l'étudiant 
que  notre  ami  Van  Drunen  terminait  sa  brochure,  en  1894,  ^^^ 
l'enseignement  universitaire. 

Quant  à  ceux  qui  ne  voient  de  remède  à  la  situation  que  dans 
un  enseignement  basé  sur  l'exclusive  observation  des  faits,  sur  le 
côté  technique  des  méthodes  et  sur  l'acquisition  d'une  habileté 
manuelle  plus  ou  moins  parfaite,  ils  ne  font  en  somme  que  para- 
phraser Hippocrate.  Il  faut  avouer  qu'ils  ont  eu  des  précurseurs. 

Est-ce  à  dire  que  toute  cette  campagne  soit  superflue?  Pas  du 
tout.  Nous  croyons  seulement  qu'à  côté  de  ces  justes  revendications 
générales,  il  aurait  fallu  montrer  les  défauts  actuels  de  l'enseigne- 
ment médical,  inhérents,  peut-on  dire,  à  nos  générations  d'aujour- 
d'hui, montrer  le  remède  et  marquer  d'une  façon  précise  les 
réformes  que  l'on  juge  urgentes. 

Les  uns  ont  traité  la  question  avec  une  haute  éloquence.  Nul 
mieux  que  M.  Heger  n'a  su,  par  le  charme  de  son  style  et  l'élévation 
de  sa  pensée,  fixer  l'attention  de  ses  lecteurs.  Son  article  de  la 
Revue  de  l'Université  (i)  a  eu  cet  heureux  résultat  de  provoquer  la 
discussion.  Relisez-le  cependant  et  vous  verrez  qu'il  n'aboutit  à 
aucune  conclusion  pratique.  M.  Heger  parle  de  la  liberté  comme 
en  parlait  Lamartine  dans  son  Histoire  des  Girondins,  «  Qu'est-ce 
que  nous  crierons  en  mourant  ?  —  dit  le  héros  d'une  tragédie  alle- 
mande, —  Liberté!  f>  Ce  mot  faisait  tressaillir  ceux  qui  étaient 
jeunes  vers  le  milieu  du  siècle  passé;  mais  aujourd'hui,  soit  que 
Ton  ait  reconnu  que  cette  liberté  est  un  intangible  idéal,  soit  que 
l'on  s'en  moque  parce  que  l'on  a  l'esprit  tourné  vers  des  préoccu- 
pations plus  pratiques,  qui  donc  y  songe  encore  ?  Les  jeunes  ne  la 
réclament  pas  plus  que  les  vieux  ne  sont  prêts  à  la  leur  accorder, 
et  nulle  part  peut-être  les  étudiants  ne  sont  aussi  astreints  au 
jurare  in  verba  magistri  et  n'acceptent  le  joug  avec  une  aussi  com- 
plète tranquillité  d'âme  que  dans  ce  pays  où  M.  Heger  demande 
6  plus  de  liberté  dans  l'enseignement  « .  Ici,  on  en  voit  qui  échouent 
à  leurs  examens  —  nous  en  avons  vu  —  parce  qu'ils  ne  reprodui- 
sait pas  mot  à  mot  la   formule  du  maître.  Là,    on   écrit  aux 


(i)  Plus  de  liberté  dans  renseignement.  (Revue  de  l'Université,  juillet  1900.) 
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pareDts  de  petits  billets  pour  les  prévenir  que  leur  grand  garçon  a 
manqué  le  cours. 

Les  autres  semblent  n'avoir  vu  la  situation  que  par  le  petit  bout 
de  leur  lunette  d'observation.  Se  plaire  à  croire  que  Tëtude  des 
spécialités,  que  la  technique  de  certains  procédés  de  diagnostic  (tou- 
cher bimanuel,  maniement  du  laryngoscope,  du  cystoscope,  etc., 
toutes  choses  que  l'étudiant  peut  et  doit  apprendre  s'il  y  met  un 
peu  de  bonne  volonté  et  sans  que  l'on  ait  à  bouleverser  les  pro- 
grammes) va  nous  faire  entrer  dans  l'ère  nouvelle,  tant  attendue, 
n'est-ce  pas  au  contraire  tomber  dans  les  exagérations  mêmes  où 
beaucoup  d'élèves  nous  conduiraient  si  facilement  aujourd'hui,  et 
n'est-ce  pas  justement  les  inviter  à  répéter  et  à  appliquer  le  propos 
de  l'étudiant  de  Faust  :  «  Je  voudrais  apprendre  bien  vite  quelque 
chose  d'utile  »? 

Quel  intérêt  peuvent  bien  porter  aux  questions  de  pathologie 
générale,  par  exemple,  les  étudiants  qui  raisonnent  ainsi  ?  Et  cette 
seule  question  ne  fait-elle  pas  apparaître  immédiatement  tout  le 
danger  que  présenterait  cette  spécialisation  à  outrance  de  l'ensei- 
gnement clinique  }  M.  Rouflfart  a  quelque  peu  versé  dans  cette 
erreur  (i).  Il  s'en  défend  énergiquement  dans  une  lettre  des  plus 
intéressantes  que  vient  de  publier  le  Journal  médical,  «  Je  ne  me 
»  suis  pas  occupé,  à  proprement  parler,  dit-il,  de  l'enseignement 
»  des  spécialités;  j'ai  eu  seulement  en  vue  celui  des  connaissances 
•  indispensables  à  tout  praticien.  »  Mais,  immédiatement  après, 
M.  Roufifart  ne  peut  résister  au  désir  d'aborder  à  nouveau  le  sujet 
favori  qu'il  avait  abordé  déjà  dans  la  Revue  de  l'Université^  et  il 
refait  un  chaleureux  plaidoyer  pour  la  gynécologie.  M.  Roufifart 
ne  pense-t-il  pas  que  les  arguments  qu'il  invoque  en  faveur  de  cette 
spécialité,  chaque  spécialiste  va  pouvoir  les  invoquer  au  même 
titre  en  faveur  de  la  sienne  ?  Dès  lors,  la  seule  conception  que 
l'on  puisse  se  faire  de  toutes  ces  spécialités  dont  a  la  connaissance 
est  indispensable  à  tout  praticien  »  et  de  l'ensemble  de  «  ces  affec- 
»  tions  que  l'étudiant  rencontrera  dès  ses  premiers  pas  dans  la  car- 
»  rière  médicale  »,  quelle  est-elle  donc,  sinon  la  clinique  générale, 
ce  terrain  où  justement  cet  étudiant  va  rencontrer,  en  leur  variété 
infinie,  un  petit  monde  de  malades,  reproduction  parfaite  de  ce 
que  sera  sa  clientèle  de  demain  ?  Et  à  moins  de  prétendre  que  dans 


(i)    D'  ROUFFART,    Quelques  mots  à  propos  de  notre  enseignement  médical, 
(Revi'e  de  l'Université,  novembre  1900.) 
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les  cliniques  générales  on  ne  montre  pas  comment  on  examine 
les  malades  pour  poser  un  diagnostic  et  établir  un  traitement,  que 
Ton  s'y  livre  par  conséquent,  on  ne  sait  au  juste  à  quelle  besogne, 
il  fout  bien  avouer  qu*il  y  a  une  certaine  exagération  à  soutenir 
que  l'étudiant  ne  peut  acquérir  des  connaissances  suffisantes  pour 
sa  pratique  que  dans  un  service  spécial. 

Nous  sommes  loin  d*ètre  l'adversaire  de  ces  services  spéciaux  ; 
nous  reconnaissons  bien  volontiers  leur  grande  utilité  tant  au  point 
de  vue  des  progrès  scientifiques  qu'au  point  de  vue  de  l'enseigne- 
ment; nous  le  prouverons  tantôt,  en  montrant  la  place  que  ces 
services  devraient  tenir  dans  l'organisation  universitaire.  Mais  il 
est  une  préoccupation  primordiale  :  il  faut  aux  étudiants,  avant 
qu'ils  abordent  les  spécialités  médicales,  des  notions  générales  (i). 
N'est-ce  pas  là  la  marche  rationnelle  des  études?  A-t-on  jamais 
vu  un  médecin  sérieux  songer  à  étudier    une  spécialité  avant 
d'avoir  acquis  des  connaissances  générales  de  médecine,  solides  et 
étendues  ?  Il  en  résjulte  que  les  «  cliniques  générales  »  devront  avoir 
dans  le  programme  des  cours  une  place  bien  définie  et  dans  le  plan 
des  études  un  caractère  qui  englobe  et  unifie  en  son  ensemble 
toute  la  science  médicale.   Les  cliniques  spéciales  pourront  et 
devront  s'adresser  à   un  auditoire  plus  restreint,  parce  qu'elles 
auront  pour  but  d'initier  l'élève  à  la  technique  professionnelle, 
principalement  aux  applications  thérapeutiques  proprement  dites. 
Il  est  inutile  de  recommencer  ici  la  discussion,  la  querelle  pour- 
rait-on dire,  des  spécialités.  Il  semble  d'ailleurs  aujourd'hui  que 
l'on  en  vienne  à  une  notion  plus  sage  de  la  place  que  chacun  doit 
occuper  dans  le  domaine  médical.  Je  ne  résiste  pas,  cependant,  au 
plaisir  de  citer  ces  quelques  lignes  qu'écrivait  le  recteur  de  l'Uni- 
versité, il  y  a  quelques  années.  Elles  fixent  bien,  à  mon  avis,  le 
caractère  qu'aurait  un  enseignement  universitaire  qui  se  laisserait 
entraîner  dans  cette  voie  de  la  spécialisation  et  qui  n'aurait  évidem- 
ment plus,  dès  lors,  d'universitaire  que  le  nom. 

«  Un  homme,  môme  peu  doué,  se  livrant  toujours  au  même 
»  exercice,  que  ce  soit  du  droit  ou  de  l'algèbre,  du  sanscrit  ou  des 
»  tours  d'acrobate,  deviendra  très  fort  dans  sa  partie,  mais  s'il  ne 
»  connaît  que  cela,  si  dans  cet  organisme  grandiose  de  la  nature 
•  où  tout  s'enchaîne  et  se  tient  il  découpe  une  petite  tranche  à 


(i)  C'est  également  le  principe  qu'invoque  M.  Depage  dans  son  article  du 
Journal  médical  (3  janvier  1901). 
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»  son  usage  et  s'isole  du  reste  de  Tuoivers,  il  perd  la  notion  exacte 
n  des  choses.  Ce  n'est  plus  un  savant,  ce  n'est  même  plus  un 
»  pédant,  c'est,  on  l'a  dit,  une  chenille  qui  passe  sa  vie  sur  une 
n  feuille  et  la  dévore  en  ignorant  que  la  feuille  appartient  à  l'arbre 
»  et  que  l'arbre  fait  partie  du  monde  infini  (i).  » 

On  a  cru  que  l'importation  dans  notre  pays  des  méthodes 
allemandes  serait  un  remède  efficace.  Il  est  certain  qu'actuellement 
la  science  allemande  domine  le  monde,  et  nous  pouvons  trouver 
outre- Rhin  des  exemples  à  suivre  et  des  leçons  à  écouter.  Mais 
pouvons-nous  adopter  l'organisation  universitaire  de  nos  voisins 
sans  tenir  compte  des  diflférences  de  mœurs  et  de  coutumes,  sans 
tenir  compte  de  l'étendue  du  territoire  et  des  moyens  d'existence, 
sans  tenir  compte  surtout  de  l'impulsion  que,  par  tempérament, 
on  a  donnée  dans  chacun  des  deux  pays  aux  études  moyennes? 
On  l'a  déjà  dit,  je  crois,  chez  l'Allemand,  même  dans  l'étude  du 
grec  et  du  latin,  les  formes  scientifiques  dominent;  l'habitude  qu'on 
donne  à  l'esprit,  c'est  la  précision  patiente  dans  le  classement  des 
faits;  chez  nous,  on  subit  et  l'on  subira  longtemps  encore  — 
malgré  les  efforts  que  l'on  tente  pour  y  échapper  -  cette  forme  de 
l'éducation  propre  aux  races  latines  et  particulièrement  à  la 
France  :  c'est  le  goût  subjectif  qui  l'emporte. 

Et  d'ailleurs,  les  résultats  que  l'on  obtient  du  haut  enseignement 
tel  que  nous  le  voyons  organisé  en  Allemagne,  sont-ils  donc  si 
brillants?  Ne  se  laisse- t-on  pas  aller,  à  ce  sujet,  à  des  admirations 
faciles  et  exagérées  ?  Qu'est-ce  qui  fait  la  grandeur  de  la  science 
dans  un  pays?  L'élite  des  travailleurs,  quelques-uns.  Quen 
Allemagne  plus  que  partout,  cette  élite  possède  une  merveilleuse 
organisation  et  des  aptitudes  toutes  spéciales  au  travail,  qui  le 
niera?  Mais  est-ce  de  cette  élite  que  nous  avons  à  nous  occuper 
quand  nous  abordons  les  questions  d'enseignement  universitaire? 
Non,  c'est  de  la  moyenne  des  élèves,  de  ceux  qui  viennent  nous 
demander  des  connaissances  qui  leur  permettront  d'exercer  conve- 
nablement leur  profession.  Eh  bien,  croyez-vous  que  la  moyenne 
des  médecins  allemands  vaille  mieux  que  la  nôtre?  Croyez- vous 
qu'il  n'y  ait  parmi  les  praticiens  de  ce  pays  que  des  hommes 
supérieurs  à  ceux  qui  sortent  de  nos  écoles?  Non;  Je  dirais  catégo- 


(l)  Al).  Prins,  L'organisation  de  la  liberté  et  le  devoir  social,  1895,  p.  225. 
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riquement  :  au  contraire,  si  je  devais  m'en  rapporter  aux  compa- 
raisons personnelles  que  beaucoup  d'entre  nous  ont  pu  faire. 

Après  avoir  rappelé  que  l'étudiant  allemand  passe  d'une  univer- 
sité dans  une  autre  sans  rencontrer  d'entraves  et  signalé  les  avan- 
tages qu'il  trouve  dans  cette  liberté  et  cette  variété  d'enseignement, 
M.  Heger  nous  montre  l'étudiant  belge,  une  fois  inscrit  au  rôle 
d  une  université,  classé  et  gardant  pendant  toute  sa  vie  la  marque 
particulière  qui  lui  a  été  donnée.  C'est  là,  semble-t-il,  une  tare,  un 
amoindrissement  dans  les  études.  Eh  bien,  nous  ne  pouvons  pas 
partager  cette  manière  de  voir.  En  raison  de  l'organisation  de 
notre  pays,  tous  nos  efforts  devraient  être  dirigés  vers  un  même 
but  :  rendre  l'étudiant  fier  d'appartenir  à  l'Université  de  Bruxelles; 
il  y  aura  puisé  de  tels  enseignements,  il  aura  profité  à  tel  point  du 
matériel  d'instruction  que  l'on  aura  mis  à  sa  disposition,  que 
personne  ne  pourra  ignorer  qu'il  est  de  Bruxelles  et  que  ce  sera 
pour  lui  une  supériorité.  L'émulation  dans  l'enseignement  devrait 
exister  au  sein  même  de  l'Université  et  non  être  dispersée  aux 
quatre  coins  du  pays. 

Dans  cette  revue  des  publications  récentes  sur  les  réformes 
à  apporter  à  l'enseignement  médical,  il  y  aurait  encore  bien 
des  points  à  examiner,  des  points  de  détail  surtout,  qui  dans 
l'espèce  ont  aussi  leur  importance.  Je  n'en  aborde  plus  que  deux  : 
I*  La  nécessité  qu'il  y  a  de  bien  s'entendre  sur  les  résultats  que 
peut  donner  telle  ou  telle  méthode  d'enseignement.  M.  Rouffart 
nous  dit  que,  sans  l'habileté  manuelle,  l'étudiant  est  voué  à 
l'empirisme.  Or,  n'est-ce  pas  précisément  celui  qui  se  préoccupe 
avant  tout  du  côté  technique  de  sa  profession,  sans  tenir  large- 
ment compte  des  théories,  qui  va  droit  à  l'empirisme?  N'est-ce  pas 
M.  Vanderkindere  qui  avait  déjà  dit  avec  raison  que  l'enseignement 
technique  que  l'on  préconise  ne  peut  conduire  qu'à  ïinstruction 
du  contre-maître?  2""  M.  Roufifart  ne  se  trompe-t-il  pas  lorsqu'il  assi- 
mile les  cours  à  certificats  d'autrefois  aux  cliniques  complémen- 
taires et  aux  cours  facultatifs  d'aujourd'hui?  Certainement,  ces 
cours  à  certificats  ne  produisaient  rien  et  les  élèves  les  désertaient, 
mais  on  y  traitait  des  matières  dont  les  élèves  ne  soupçonnaient 
pas  l'utilité,  et  en  vérité  leur  utilité  était  discutable  ;  d'autre  part, 
ces  cours  ne  figuraient  pas  au  programme  des  examens.  Les  cli- 
niques complémentaires,  au  contraire,  sont  consacrées  aux  spécia- 
lités les  plus  courues,  et  leur  matière  fait  partie  du  programme 
des  examens.  Les  conditions  dans  lesquelles  se  donnaient  les  uns 
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et  se  donnent  les  autres  ne  sont  donc  pas  identiques,  et  Targuaient 
ne  suffit  pas  pour  établir  Tindispensable  nécessité  de  transformer 
renseignement  des  spécialités,  en  cours  à  examen  et  en  cliniques 
officielles. 

De  toute  cette  intéressante  littérature  qui  a  vu  récemment  le 
jour,  et  malgré  certaines  inexactitudes  et  certaines  exagérations, 
on  peut  conclure  que  ce  que  l'on  recherche  et  que  le  but  que  l'on 
désire  surtout  atteindre,  c'est  la  conciliation,  en  une  juste  mesure, 
de  deux  tendances  qui  mutuellement  se  complètent  :  la  pratique 
et  la  théorie.  On  veut  connaître  et  Ton  veut  appliquer  tout  ce 
qu'exige  le  culte  de  la  science  et  tout  ce  qu'exige  l'exercice  d'une 
profession. 

Sur  ces  questions,  ceux  que  le  haut  enseignement  préoccupe 
ont  le  droit  de  dire  ce  qu'ils  pensent.  On  nous  affirme  que  c'est 
de  l'encre  inutilement  dépensée  et  que  Ton  se  heurtera  à  d'insur- 
montables obstacles  et  à  d'incoercibles  partis  pris.  Qu'importe? 
Peut-être  même,  en  les  abordant,  fera-t-on  une  moisson  de  mécon- 
tents, —  comme  disait  Mallet  du  Pan,  dans  sa  Correspondance 
pour  servir  à  ^histoire  de  la  République,  —  mais  écrire  ce  que 
l'on  pense  et  convaincre  quelques  lecteurs,  ne  fût-ce  qu'un,  est 
un  but  suffisant. 

Je  voudrais  examiner  brièvement  :  i«  comment  on  pourrait 
permettre  aux  étudiants  de  s'initier  davantage  à  la  pratique  médi- 
cale, tout  en  ne  négligeant  aucune  des  idées  théoriques  qui  leur 
sont  indispensables;  2°  chercher  quelle  orientation  plus  pratique  et 
plus  intelligente  on  pourrait  donner  à  leurs  études,  en  modifiant 
les  examens  que  les  étudiants  ont  à  subir;  î**  démontrer  que  le 
matériel  d'enseignement  dont  on  dispose  actuellement  dans  les 
doctorats  est  absolument  insuffisant  pour  les  études  pratiques,  et 
que  les  cours  théoriques  et  le  programme  des  cours  devraient  être 
complètement  transformés. 


II. 


«  Plus  de  liberté  dans  l'enseignement  »  ne  signifie  pas,  croyons- 
nous,  que  l'étudiant  va  être  libre  de  ne  pas  étudier,  de  mener  une 
existence  de  paresseux,  mais  bien  qu'il  sera  libre  d'étudier  suivant 
ses  aptitudes,  sous  la  direction  de  maîtres  qui  seront  eux-mêmes 
libres  de  professer  suivant  les  méthodes  qu'ils  jugeront  les  meil- 
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Icures.  S'il  y  a  liberté  dans  le  choix  des  moyens,  liberté  d'émula- 
tion, il  doit  y  avoir  obligation  absolue  d'atteindre  le  but  que  l'on 
poursuit  quand  on  entre  à  l'Université.  On  y  entre  pour  y  acquérir 
la  science  qui  Sait  le  médecin,  la  spontanéité,  la  force  de  caractère 
et  les  qualités  morales  qui  font  l'homme.  11  faut  que  Ton  en  sorte 
homme  et  médecin.  Comment  atteindre  ce  double  but?  Quelles 
sont,  parmi  les  branches  de  l'enseignement  que  l'étudiant  va 
aborder,  celles  qui  le  plus  facilement,  le  plus  efficacement  dévelop- 
peront en  lui  ces  qualités  indispensables?  D'une  part,  les  connais- 
sances scientifiques,  doctrinales,  élèveront  son  esprit  et  lui  prouve- 
ront qu'une  fois  ses  études  terminées,  il  importe  qu'il  étudie  encore  ; 
d'autre  part,  les  connaissances  techniques  qu'il  va  acquérir  feront 
de  lui  un  praticien  habile,  qui  pourra  gagner  sa  vie  en  rendant 
service  à  ses  malades.  Il  faut  donc,  dans  l'instruction  qu'on  lui 
donne,  au  cours  de  ses  sept  années  d'Université,  qu'il  sente  sans 
cesse  que  cette  double  influence  préside  à  la  direction  de  ses  études. 
Il  faut  que  la  théorie  s'imprègne  de  pratique  et  réciproquement. 

L'étudiant  entre  à  l'Université  muni  de  son  certificat  d'études 
moyennes:  il  y  vient  étudier  la  médecine.  Quel  est  son  bagage 
scientifique  et  comment  est-il  préparé  à  suivre  les  cours  univer- 
sitaires? 

Nous  n'avons  nullement  l'intention  de  reprendre  ici  la  discussion 
qui  s'est  élevée  au  sujet  de  la  valeur  de  l'enseignement  moyen  en 
Belgique  (i).  Nous  ne  voulons  retenir  de  ces  débats  qu'une  consta- 
tation c'est  «  qu'actuellement  l'élève  qui  a  fait  ses  classes  régulière- 
»  ment  emporte,  en  quittant  l'athénée,  des  notions  de  botanique, 
»  de  zoologie,  de  physique  et  de  chimie.  Il  a  fréquenté  les 
»  laboratoires  où  il  a  manié  les  instruments  et  où  il  s'est  exercé, 
»  sous  la  direction  de  ses  maîtres,  à  un  travail  personnel  de 
»  recherche  et  d'investigation  ».  Voilà  assurément  un  bagage 
scientifique  dont  il  3^^  a  lieu  de  tenir  compte.  Or,  qu'arrive-t-il? 
C'est  qu'à  cet  étudiant,  on  va  imposer  deux  nouvelles  années  de 
sciences  naturelles  qui  seront  suivies  de  deux  années  de  candida- 
ture en  médecine;  de  sorte  qu'on  lui  réclame  sur  ses  sept  années 
d'études,  quatre  années  d'études  préalables.  Avant  d'entrer  dans 
un  hôpital,  avant  de  voir  un  malade,  il  attendra  quatre  ans  — 
mais  en  trois  ans  il  faudra  qu'il  devienne  un  bon  médecin  prati- 


(i)  D.  Demoor,  Les  humanités  dans  notre  pays.  (Revue  de  l'Université, 
<x:tobre  i9cx>-i9oi.) 
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cien.  Loin  de  nous  la  pensée  de  nous  élever  contre 
sciences  pures.  Rendons  hommage  à  ceux  que  leur  amo 
vail,  leur  désir  de  savoir  et  leur  situation  indépendant 
dans  cette  voie;  l'Université  doit  leur  ofifrir  largement 
remplissent  un  grand  rôle.  Mais  il  faut  avant  tout  j 
temps;  Il  fiiut  que  l'étudiant  sorte  de  l'Université  a 
l'exercice  de  sa  profession.  Or,  sont-ce  des  armes  bier 
sables  que  celles  qu'on  lui  forge  en  candidature  en 
Pense-t-on  que  le  mal  serait  grand  si  tous  les  étudian 
d'y  passer  deux  ans,  n'y  restaient  qu'un  an  (comme  qu 
parviennent  à  le  faire  d'ailleurs)?  Ils  connaîtraient  peut-f 
moins  de  psychologie,  —  ce  cours  où  on  leur  parle  tan 
tomie  du  cerveau  qu'ils  n'auront  à  connaître  que  deu 
tard,  —  un  peu  moins  de  ces  sciences  pures  qui  con 
programme  de  la  candidature,  mais  ils  gagneraient 
qu'ils  pourraient,  pjar  exemple,  consacrer  à  la  pathologîi 
Au  point  de  vue  de  l'élévation  de  leurs  idées  comme  a 
vue  utilitaire,  au  point  de  vue  du  développement  de  leu 
d'observation  comme  au  point  de  vue  de  cette  discipline  s 
à  laquelle  iU  doivent  apprendre  à  se  plier,  cela  n'en  vai 
mieux.  J'entends  que  l'on  va  crier  :  «  Comment  !  vous  vo 
médecin  ne  possède  que  de  simples  éléments  de  bot; 
minéralogie,  degéologie,  etc.?»  Parfaitement.  Uy  a  ainsi  i 
considérable  de  sciences  que  le  médecin  devrait  connaî 
ignorera  toute  sa  vie.  Il  y  a  des  sciences  que  je  trouve  me 
et  dont  l'objet  m'a  toujours  enthousiasmé  —  je  mourrai 
sans  en  connaître  le  premier  mot.  J'ai  toujours  trouvé  I 
langue  magnifique  —  mais  comme  j'aurais  mieux  aimé 
l'allemand  et  l'anglais!  Toutes  ces  branches  de  l'arbre  se 
il  serait  beau  et  bon  de  les  savoir,  mais  il  y  a,  à  côté,  de 
bien  autrement  importantes  et  qu'il  est  indispensable  c 
naisse,  celles-là,  pour  remplir  la  mission  que  j'ai  à  remi 

En    France,    le   P.   C.  N.    se    fait    régulièrement  ( 

.M.  Rouffart,  dans  le  Journal  médical,  nous  dit  qu'à  1 

candidature  en  sciences  se  fait  en  un  an  ;  en  Allemagne,  elle  prend 
deux  semestres  d'études. 

Gagner  du  temps,  c'est  un  point  sur  lequel  insistent  beaucoup 
les  étudiants  dans  l'enquête  que  j'ai  faite.  Ce  temps,  les  étudiants 
le  gaspillent,  en  effet,  non  point  par  paresse,  mais  parce  que  l'on 
ne  cherche  pas  suffisamment  à  le  leur  épargner.  Plus  tard,  on 
.  regrette  de  ne  l'avoir  pas  mieux  employé,  de  n'avoir  pas  été  mieux 


r 
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guidé  —  quand  il  est  trop  tard  et  que  Ton  s'aperçoit  des  lacunes  qui 
existent  dans  les  faibles  connaissances  que  l'on  a  acquises.  Et  je  ne 
parle  pas  du  temps  que  l'étudiant  consacre  à  ses  plaisirs  et  à  ses 
distractions,  — qu'il  s'amuse;  mais  au  moins,  quand  il  a  le  désir 
de  travailler,  qu'on  ne  lui  en  laisse  donc  pas  perdre  l'occasion.  En 
candidature  en  médecine,  à  chaque  instant,  l'étudiant  arrive  à 
l'amphithéâtre  et  n'y  trouve  rien  à  faire...  Pas  de  cadavres  !  Pas 
moyen  de  travailler!  Aussitôt  il  s'en  va;  la  flânerie  ou  le  billard  le 
sollicitent  ;  ce  sont  de  belles  heures  perdues  !  Cela  devrait-il  arriver } 
Pénurie  de  cadavres,  personne  n'en  peut  rien,  dit-on.  Cependant, 
si  les  autorités  communales  faisaient  tout  leur  devoir,  peut-être 
que  la  situation  ne  serait  pas  aussi  précaire.  Mais  soit,  —  il  n'y  a  pas 
toujours  suffisamment  de  cadavres,  —  est-ce  une  raison  pour  que 
l'élève  ne  fasse  rien  ?  N'y  a-t-il  pas  moyen  de  lui  enseigner  Tanato- 
mie  sur  des  pièces  conservées,  des  pièces  sèches? 

A  côté  d'un  prosecteur  plein  de  zèle,  l'étudiant  ne  devrait-il  pas 
trouvera  l'amphithéâtre  des  moniteurs  attentifs  et  patients  qui  lui 
feraient  des  démonstrations  en  mettant  à  sa  disposition  des  collec- 
tions qui  depuis  si  longtemps  existent  ailleurs  :  tableaux,  schémas, 
pièces  en  cire,  pièces  conservées,  etc.,  et,  à  défaut  de  tout  cela,  ne 
devrait-il  pas  trouver  au  moins,  à  côté  de  1  amphithéâtre,  une 
bibliothèque  où  il  puisse  revoir  et  étudier  ses  auteurs.^  Je  crois 
qu'il  arriverait  ainsi  en  doctorat  avec  des  connaissances  anato- 
miques  plus  solides  que  celles  qu'il  possède  aujourd'hui. 

Ailleurs,  —  en  France,  par  exemple,  —  dès  l'année  qui  correspond 
à  notre  première  année  de  candidature  en  médecine,  l'élève 
fréquente  les  hôpitaux,  il  est  astreint  à  suivre  les  cliniques  géné- 
rales de  propédeutique.  Le  programme  de  la  candidature  en  méde- 
cine est  ici  trop  important  pour  que  Ton  puisse  songer  à 
l'augmenter  encore.  Mais  sur  les  quatre  années  de  candidature,  il 
est  certainement  possible  d'en  gagner  une  ;  il  est  possible,  sur  les 
trois  années  qui  restent,  de  gagner  du  temps  et  d'en  profiter  pour 
améliorer  et  renforcer  principalement  l'étude  de  l'anatomie. 

Voilà  l'étudiant  en  doctorat.  Que  se  passe-t-il?  Ici,  dans  l'enquête 
que  j'ai  faite,  les  plaintes  sont  unanimes,  «f  Transition  trop  brusque 
»  de  l'Université  à  l'hôpital;  perte  de  temps  pour  se  familiariser 
»  avec  le  nouveau  régime;  difficultés  de  profiter  des  cliniques 
»  parce  que  l'étudiant  n'y  est  pas  préparé,  etc.  » 

En  candidature  en  médecine,  on  s'est  efiforcé  de  développer, 
chez  l'étudiant,  ses  facultés  d'observation,   sa    spontanéité.    Les 
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cours  soQt  expérimentaux.  Un  cours  comme  celui  de  M,  De 
par  exemple,  donne  le  goût  du  travail,  provoque  chez  l'ét 
l'eveiV  (enquête,  réponses  diverses).  Et  voilà  qu'à  ces  jeunes  gei 
préparés,  nous  offrons  des  cours  lus  et  des  cliniques  qui  resseï 
encore  trop  à  des  cours  ou  à  des  conférences.  C'est  que  l'ens 
ment  des  doctorats  est  resté  immuable  au  milieu  de  la  transi 
lion  des  méthodes  et  des  idées.  Aussi,  un  premier  cri  s'éiè' 
unanime  :  plus  de  cours  théoriques!  Ils  soat  inutiles;  ils  noi 
perdre  un  temps  précieux!  N'est-ce  pas  là  une  erreur,  ou 
une  exagération  }  Parce  que  les  cours  théoriques  sont  mal  d 
parce  que  des  professeurs  se  contentent  de  s'asseoir,  dura 
heure,  dans  une  chaire  et  de  lire  une  leçon,  toujours  la 
depuis  des  années,  fâut-il  en  conclure  que  les  cours  théoriqui 
inutiles  et  qu'en  doctorat  il  ne  doit  y  avoir  que  des  clinique 
cliniques  pour  l'étude  de  la  pathologie  sont  comparables 
cours  de  physiologie  expérimentale.  La  maladie  est  comn 
expérience  que  l'on  doit  suivre,  expliquer,  dont  on  doit  rech 
le  déterminisme  et  dont  on  doit  s'efforcer  de  modifier  les 
quences  dans  un  sens  toujours  le  même  :  la  guérison.  Que  dii 
cependant  d'un  cours  de  physiologie  qui  ne  serait  constit 
par  une  suite  d'expériences;  encore  si  les  expériences  s'ol 
aux  élèves  en  séries  méthodiques,  mais  non,  ce  serait  tant 
expérience  sur  le  système  nerveux,  tantôt  sur  la  digestion, 
faut  un  lien  qui  unisse  toutes  ces  expériences  entre  elle: 
doctrine,  si  l'on  veut  ne  pas  faire  de  l'étudiant  une  espèce  d 
rique.  Tel  est  le  rôle  du  cours  théorique.  Mais  comme  appar 
immédiatement  les  conditions  dans  lesquelles  devrait  êîr 
fessé  ce  cours  théorique  :  c'est  imprégné  de  la  clinique, 
l'hôpital,  et  c'est  avec  le  matériel  de  la  clinique  qu'il  dev 
développer.  Le  cours  théorique  donnerait  ainsi  des  résuit... _ 
attendus.  D'autre  part,  que  d'heures  bien  employées  —  inutilement 
perdues  aujourd'hui  !  On  me  montre,  dans  l'enquête,  des  journée; 
de  courses  extraordinaires,  à  travers  la  ville,  de  l'hôpital  Saint 
Jean  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  de  l'hôpital  Saint-Pierre  au  Pan 
Léopold,  sans  une  minute  de  repos. 

Il  faudrait  aussi,  pour  atteindre  ce  résultat,  que  le  matériel  dei 
cliniques  ne  fût  pas  un  vain  mot.  Les  cliniques  ne  possèdent  rien, 
ni  tableaux,  ni  planches  démonstratives,  pas  même  un  squelette  - 
on  n'oserait  pas  dire  la  pauvreté  dans  laquelle  elles  doivent  vivre, 
Quand  on  songe  à  ce  que  doit  être  cet  enseignement  aujourd'hui, 
quand  on  se  représente  tous  les  éléments  que  mettent  entre  let 


"T^"i^" 
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raaiûs  du  professeur,  pour  le  bien  de  ses  élèves,  les  applications 
scientifiques  et  industrielles  modernes  :  photographies  diverses, 
projections,  planches  de  toutes  natures,  moules,  etc.,  comme  on 
comprend  que  l'étudiant  se  plaigne,  qu*il  apprécie  lui-même  toute 
Ja  distance  qu'il  y  a  entre  ce  que  Ton  fait  et  ce  que  Ton  devrait  faire 
et  que  Ja  comparaison  soit  quelque  peu  amère  s'il  est  ici  —  après 
avoir  été  ailleurs! 

Est-il  nécessaire  de  s  étendre  sur  ce  sujet?  Je  ne  le  crois  pas; 
j'écris  ici  avec  les  idées  de  tout  le  monde,  et  il  suffit  de  quelques 
mots  pour^que  chacun  sache  à  quoi  s'en  tenir. 

Or  j'estime  que  cette  situation  s'améliorerait  dans  une  certaine 
mesure,  si  Tétudiant  faisait  quatre  années  de  doctorat,  dont  la 
première  serait  consacrée  à  la  pathologie  et  à  la  clinique  générales. 

Les  questions  à  résoudre  abondent,  dès  que  Ton  aborde  cette 
discussion  sur  les  améliorations  à  apporter  à  l'enseignement 
médical. 

Peut-on  s'imaginer,  par  exemple,  spectacle  plus  triste  que  celui 
qu'offrent  aujourd'hui  les  examens?  Voici,  derrière  une  table,  un 
professeur  et  devant  lui  un  élève  que  les  veillées  de  bloc  ont  pâli; 
le  premier  va  interroger  le  second,  et  quoiqu'il  prétende  n'attacher 
d'importance   qu'à  la  façon  dont   le  récipiendaire  raisonne,   on 
constate  qa'il   n'y  a  ici  que  la  mémoire  qui  joue  un  rôle.  Se 
figure-t-on    qu'à    cet   élève,   on   va   par  exemple   demander  la 
description  du  vomer  et  qu'il  aura  à  la  réciter  —  comme  un  enfant, 
une  fable  —  sans  même  qu'on  lui  mette  entre  les  mains  cet  os, 
contre  lequel  seuls  ses  souvenirs  auront  à  s'escrimer.  N'y  a-t-il  pas 
iieu  de  craindre  que  finalement  de  telles  méthodes  d'examen  ne 
donnent  la  mesure  de  l'enseignement  î  L'étudiant  ne  travaille  qu'en 
vue  de  l'examen;  il  ne  va  au  cours  que  parce  qu'il  veut  que  sa  tête 
ne  soii  pas  inconnue  de  son  interrogateur;  il  craint  que  s'il  n'y  va 
pas,  celui-ci  ne  le  repince  derrière  son  tapis  vert.  Quoi  de  plus 
triste  que  cette  constatation  de  M.  Heger  :  «  Recueillir  les  paroles 
•  du  maître,  faire  un  cahier,  posséder  ainsi,  en  pages  numérotées, 
»  tout  ce  que  L'on  doit  savoir  pour  l'examen,  voilà  le  but  de  l'étudiant 
»  belge  tel  que  je  l'observe  depuis  plus  de  vingt  ans.  »  Mais  il 
fendrait  ajouter,  à  la  décharge  de  l'étudiant,  que  cet  examen,  il  est 
bien  obligé  de  le  passer  et  qu'il  ne  le  passe  que  suivant  la  façon  dont 
on  l'oblige  à  le  passer.  Changez  votre  système  d'examen,  faites-en 
des  exercices  pratiques  ;  transformez  et  multipliez  vos  interroga- 
toires; créez  —  comme  cela  existe  dans  différentes  écoles  —  le 
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livret  de  Tétudiant,  et  vous  verrez  l'attitude  de  cet  étudiant  se 
transformer.  Ceux  qui  enseignent  et  qui  n*ont  rien  à  voir  avec  les 
jurys  d*examen  le  constatent.  Ils  déclarent  que  ce  qu'ils  disent  a 
moins  d'importance  que  ce  qu'ils  montrent,  et  on  les  croit;  on 
regarde;  on  demande  de  recommencer  Texpérience  si  on  ne  l'a 
pas  bien  saisie  et  Ton  exprime  le  désir  d'examiner  les  malades. 
A  peine  prend-on  quelques  notes.  On  désire  simplement  savoir, 
et  quand  on  sort  de  l'auditoire,  on  désire  savoir  encore  davantage. 

Ne  serait-îl  pas  nécessaire  de  développer  ici,  parmi  jes  profes- 
seurs, cet  esprit  de  corps  si  utile  aux  grandes  institutions  d'ensei- 
gnement? «  Chaque  professeur  —  dit  très  bien  M.  RouflFart  —  doit 
»  se  rendre  compte  des  nécessités  du  programme  universitaire;  il 
»  doit  savoir  la  place  qu'occupe  son  enseignement  dans  le  plan 
»  général;  il  doit  mettre  en  harmonie  le  domaine  médical  qu'il 
»  explore  avec  le  plan  d'ensemble  contenu  dans  le  cours  de 
»  pathologie  générale.  » 

Or  cette  harmonie,  ce  plan  d'ensemble,  cet  esprit  de  corps 
existent-ils?  Je  connais  des  professeurs  qui  pourraient  parfaitement 
ignorer  que  l'Université  existe. 


m. 

Mais  ces  points  secondaires  pourraient  être  repris  dans  la  suite; 
résumons-nous  maintenant  en  montrant  quel  plan  d'études  on 
devrait  adopter  pour  pallier  aux  défauts  nombreux  que  présente 
l'organisation  actuelle. 

I.  Les  études  médicales  durent  sept  ans;  elles  se  divisent  en 
trois  années  de  candidature  et  quatre  années  de  doctorat. 

II.  La  première  année  de  doctorat  est  consacrée  à  la  pathologie 
générale  (introduction,  terminologie,  sémiologie),  à  l'anatomie 
pathologique  (éléments),  aux  cliniques  générales  y  compris  princi- 
palement la  propédeutique.  Ces  cours  et  cliniques  sont  obligatoires 
pour  tous  les  étudiants.  A  la  fin  de  la  première  année,  examen 
de  passage  (pratique). 

m.  L'examen  du  premier  doctorat  se  passe  à  la  fin  de  la 
deuxième  année:  il  porte  sur  la  pathologie  générale,  l'anatomie 
pathologique,  la  pharmacologie  et  la  thérapeutique  générale. 
L'examen  du  deuxième  doctorat  se  passe  à  la  fin  de  la  troisième 
année  ;  il  porte  sur  la  pathologie  interne,  la  pathologie  externe  (y 
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comprisl'ophtalmologie)etla  théorie  des  accouchements.  L'examen 
du  troisième  doctorat  se  passe  à  la  fin  de  la  quatrième  année;  il 
porte  sur  tout  l'enseignement  clinique,  la  médecine  opératoire  et 
l'anatomie  chirurgicale^  l'hygiène  publique  et  privée  et  la  médecine 
légale  (i). 

IV.  L'externat  tel  qu'il  existe  aujourd'hui  est  supprimé.  Pendant 
leur  première  année  de  doctorat,  tous  les  élèves  suivent  les  cli- 
niques et  les  cours  généraux.  Après  leur  examen  de  passage,  ils 
sOQt  répartis,  en  nombre  égal,  dans  tous  les  services  hospitaliers 
suivant  l'ordre  et  pendant  le  laps  de  temps  indiqués  au  tableau 
ci-dessous  (2).  Les  élèves  constituent  avec  le  chef  de  service, 
l'adjoint,  l'interne  et  les  aides,  dont  le  nombre  peut  être  augmenté, 
le  service  qui  régulièrement,  chaque  jour,  doit  faire  toute  la  besogne 
hospitalière.  Soit  sous  la  direction  du  chef  de  service,  soit  sous  celle 
des  adjoints  ou  des  aides,  l'élève  devra  être  exercé  individuellement 
à  la  recherche  des  signes,  des  symptômes  des  maladies.  11  devra 
prendre  part  personnellement  à  l'examen  des  malades.  (Ce  sont  les 
propres  termes  de  l'article  4  du  décret  organisant  l'enseignement 
clinique  en  France.) 

V.  A  la  fin  de  leur  troisième  année  de  doctorat,  les  élèves  peuvent 
se  présenter  au  concours  de  l'internat,  concours  exclusivement 
pratique  (3). 

VI.  Les  cours  théoriques  qui  ne  se  donnent  ni  dans  un  labora- 
toire ni  dans  un  amphithéâtre  de  dissection  pourront  être  donnés 
dans  les  hôpitaux. 

VII.  On  créera  un  matériel  d'enseignement  tant  pour  les  cours 
théoriques  que  pour  les  cliniques;  on  développera  chez  l'étudiant 
Je  goût  de  la  vie  de  laboratoire  et  d'hôpital;  on  fera  en  sorte  que 
tout  son  temps  soit  utilement  employé  ;  on  donnera  aux  examens 
un  caractère  éminemment  pratique. 


(i)  A  rapprocher  du  projet  présenté  par  M.  le  D' Vandervelde  {tournai médi" 
ta/,  1900,  n9  51). 

(2)  C'est  le  système  qui  fonctionne  dans  certaines  facultés  de  France,  à  Paris, 
à  Lille,  où  nous  savons  qu'il  donne  d'excellents  résultats.  Ce  système  a  été  pré- 
conisé par  M.  Depage.  (Voir  journal  médical ^  3  janvier  1901.)  Nous-même  ! 
l'avions  déjà  exposé  dans  la  Clinique  dy  28  février  1895. 

(3)  Les  gardes  dans  les  hôpitaux  pourront  être  faites  dans  ces  conditions  par 
un  assistant  ou  un  interne.  On  fera  disparaître  ainsi  tout  ce  qu'a  de  défectueux 
roiganisation  actuelle.  (Voir  à  ce  sujet  l'intéressant  article  de  M.  Pechère  : 
Internes  et  externes.  Journal  médical ^  n»  52,  1900.) 
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Tableau  de  rouleaient  des  élèves  (i). 
(Pendant  la  deuxième  année  de  doctorat.) 
Médecine  générale,  six  mois.  Chirurgie  générale,  six  mois. 

{Pendant  la  troisième  et  la  quatrième  année  de  doctorat.) 

Ophtalmologie,  trois  mois;  gynécologie,  trois  mois;  laryngo- 
logie  et  otologie,  trois  mois;  service  des  autopsies  et  médecine 
légale,  trois  mois;  pédiatrie,  trois  mois  ;  médecine  mentale,  trois 
mois;  afifections  syphilitiques  et  cutanées,  trois  mois. 

Les  élèves  auront  un  mois  de  vacances  par  an.  C'est  bien  suffi- 
sant. Nous  sommes  d'avis  que  les  jours  de  vacances,  de  congé,  etc., 
sont  beaucoup  trop  nombreux.  A.  Gallet. 


Les  honoraires  du  chirurgien. 

Un  journal  quotidien  de  Bruxelles,  La  Chronique,  contenait  à 
notre  adresse  dans  son  numéro  du  12  février  quelques  lignes  que  je 
reproduis  ici  textuellement  : 

On  a  tarifé  les  honoraires  des  huissiers,  des  avoués,  des  notaires. 

On  ne  ferait  pas  mal  de  tarifer  les  honoraires  de  nos  esculapes.  Non  pas  que 
nous  prétendions  que  tous  les  médecins  soient  âpres  au  gain  et  toujours  prêts  à 
tondre  le  client.  Nous  en  connaissons  qui  sont  la  conscience  personnifiée;  mais 
dans  r intérêt  même  des  praticiens  consciencieux,  une  tarification  serait  utile. 

C'est  surtout  quand  il  s'agit  de  pratiquer  des  opérations  que  les  prétentions  de 
certains  esculapes  atteignent  des  proportions  vertigineuses.  Ce  n'est  plus  Texer- 


(i)  L'argument  qui  consiste  à  dire  que  l'on  ne  devrait  pas  confier  une  part  de 
l'enseignement  à  des  hommes  qui  n'ont  point  d'attache  officielle  avec  l'Uni- 
versité, n'en  est  pas  un.  L'expérience  a  démontré  que  ce  système  donnait 
ailleurs  d'excellents  résultats.  Et  d'un  autre  côté,  ne  devrait-on  pas  s'eflforcer  de 
plus  en  plus  d'augmenter  les  liens  entre  le  personnel  des  hôpitaux  et  le  personnel 
enseignant?  Oublie-t-on  que  dans  une  ville  universitaire,  comme  Bruxelles,  les 
chefs  de  service  se  doivent  non  seulement  à  leurs  malades,  mais  aussi  à  leurs 
confrères  et  à  leurs  futurs  confrères.  Tout  le  monde  bénéficierait  des  liens 
étroits  qui  existeraient  entre  ces  deux  organismes. 
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doe  de  l'art  de  guérir,  cela  :  c'est  Texploitation  des  infirmités  des  autres.  Ce  n'est 
ni  charitable  ni  humain.  Est-ce  honnête? 

Il  est  vraiment  inouï  de  voir  des  malheureux,  dans  l'obligation  de  se  faire 
opérer,  aux  prises  avec  certaines  rapacités...  Pour  certaines  familles,  une  opéra- 
tion, c'est  une  catastrophe  qui  endette  pour -des  années. 

On  nous  répondra  :  €  Pourquoi  ces  malheureux  ne  vont-ils  pas  à  l'hôpital  ?» 

On  ne  vaincra  jamais  l'horreur  qu'inspire  l'hôpital  à  de  nombreuses  personnes. 
L'hôpital  obligatoire  pour  les  pauvres  gens  n'est  pas  un  idéal. 

Une  tarification  officielle  du  prix  des  opérations  chirurgicales  serait  juste. 

Cette  tarification  serait  excellente  aussi  pour  mettre  un  terme  aux  abus  qui  se 
commettent  après  décès.  Quand  le  défunt  laisse  un  peu  de  bien,  les  notes  de 
médecins  présentées  aux  héritiers  s'en  ressentent... 

Cela  est  de  pratique  constante.  Est-ce  admissible  ? 

A  chacun  son  dû,  voilà  la  justice.  Le  tarif  que  nous  demandons  le  rappellerait 
.  à  point  à  Messieurs  les  esculapes  trop  enclins  à  l'oublier. 

Je  crois  bien  que  des  contestations  peuvent  surgir  à  bon  droit 
eotre  un  chirurgien  et  son  client.  Une  erreur  est  possible  :  on  peut 
se  tromper  de  la  meilleure  foi  du  monde  sur  la  situation  de 
fortune  réelJe  de  quelqu'un  ;  on  peut  juger  faussement  de  l'impor- 
tance d'un  service  rendu.  Ce  ne  sont  pas  là  des  abus.  D'ailleurs,  en 
pareilles  circonstances,  le  client  n'est  pas  désarmé  si  le  chirurgien 
exceptionnellement  reste  sourd  à  des  protestations  légitimes.  Les 
syndicats,  les  commissions  médicales,  les  tribunaux  sont  là  pour 
soutenir  les  intérêts  du  public  s'ils  sont  soutenables,  quelquefois 
même  s'ils  ne  le  sont  pas.  Quant  à  l'exploitation,  c'est  autre  chose, 
et  notre  vie  tout  entière  proteste  contre  la  fausseté  de  cette 
accusation. 

Il  y  a  dans  le  corps  médical  —  pourquoi  ferait-il  exception  à  une 
nègie  commune  ?  —  des  gens  peu  recommandables  et  très  suscep- 
tibles de  manœuvres  indélicates.  Ils  sont  connus,  déconsidérés  et 
n'ont  jamais  l'occasion,  les  pauvres,  d'attirer  sur  eux  l'attention  du 
public  par  leurs  prétentions  exagérées.  On  ne  voit  pas  quel  chirur- 
gien pourrait  trouver  place  dans  cette  catégorie,  car  je  ne  puis 
supposer  un  instant  que  l'auteur  de  l'article  paru  dans  la  Chronique 
mette  en  notre  compagnie  les  forbans  qui  s'intitulent  chirurgiens 
à  la  quatrième  page  des  journaux  et  se  livrent  —  sous  la  protection 
des  lois  ~  à  la  honteuse  exploitation  des  imbéciles  et  des  malheu- 
reux incurables. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  nous  entendons  la  presse  nous 
accuser  de  vénalité.  Ces  accusations  ont-elles  raison  d'être?  Est  ce 
que  vraiment  les  chirurgiens  ont  coutume  de  réclamer  des  sommes 
invraisemblables,  de  spéculer  sur  la  misère  humaine  et  de  rem- 
placer dans  leur  blason  le  bistouri  par  une  escopette  }  9 
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Je  n'hésite  pas  une  minute  à  le  déclarer  :  cette  accusation  est 
□juste;  nous  n'avons  pas  mérité  qu'on  nous  l'adresse. 

Elle  esiste  tout  de  même  cette  légende  que  les  chirurgiens  sont 
•apaces;  si  bien  qu'il  est  devenu  de  règle  aujourd'hui  de  contester 
los  états  d'honoraires  —  si  justes  et  si  modérés  qu'ils  soient. 
_es  raisons?  L'idée  très  fausse  que  les  gens  se  font  d'une  opéra- 
ion  chirurgicale,  les  potins  qu'ils  recueillent  de  toutes  parts,  les 
îomparaisons  qu'ils  étaient  sur  des  cas  absolument  dissemblables 
■nais  qui  leur  paraissent  identiques,  les  conseils  —  souvent  ioté- 
■essés  —  de  personnages  divers  grouillant  dans  les  bourbiers  que 
e  chirurgien  côtoie  journellement,  l'opinion  de  quelques  imbé- 
:iles  qui  affectent  les  airs  les  plus  entendus  dans  toutes  les  qucs- 
ions  scientifiques  en  général  et  médicales  en  particulier.  Nous 
ivons  vu  plus  d'une  fois  des  gens  crier  comme  des  putois  devant 
a  note  d'honoraires  qu'ils  avaient  reçue,  assurer  qu'on  les  volait, 
ïuis  enfin  convenir  de  la  meilleure  grâce  du  monde  qu'on  s'était 
nontré  très  raisonnable  à  leur  égard,  payer  et  remercier.  Leur 
intourage  n'en  restait  pas  moins  convaincu  qu'ils  s'étaient  laissé 
ondre  comme  des  moutons.  Combien  de  fois  les  tribunaux 
ionnent-ils  raison  au  chirurgien  en  cas  de  contestation  d'hono- 
■aires?  Et  cependant  je  vous  prie  de  croire  que  s'il  y  a  moyen  de 
es  réduire,  ces  honoraires,  même  au  prix  de  considérants  stupides, 
es  juges  en  manquent  rarement  l'occasion. 

Le  chirurgien  est  parfois  exigeant  ;  il  a  le  droit  de  l'être,  j'arri- 
verai loiit  à  l'heure  à  la  question  des  grosses  sommes  réclamées  à 
les  gens  en  état  de  les  payer  le  plus  facilement  du  monde,  mais 
leu  désireux  d'ouvrir  leur  bourse,  excepté  pour  leurs  plaisirs. 
_e  chirurgien  est  surtout  généreux  :  voilà  le  vrai;  et  en  fait 
l'exploitation,  il  ne  connaît  guère  que  celle  dont  il  est  journelle- 
Tient  la  victime. 

Que  les  frais  occasionnés  par  une  opération  grave  soient  pour 
:ertains  un  lourd  sacrifice  à  supporter,  c'est  malheureusement 
irai.  Qu'y  faire  ?  11  y  a  dans  l'existence  des  épreuves  qu'il  faut  subir, 
;t  si  modérés  que  nous  puissions  être,  en  dessous  de  certains  prix 
nous  ne  pouvons  descendre.  Mais  la  dignité  nous  forçant  à  ne  pas 
vendre  nos  soins  au  rabais,  comme  on  vend  de  la  cassonade, 
lu  moins  sommes-nous  toujours  prêts  à  les  donner  de  bon  cœur  à 
;eux  qui  savent  nous  les  demander.  Quelqu'un  viendra  chez  l'un 
ie  nous  exposer  une  situation  pénible  et  l'urgence  d'une  opération, 
le  désir  qu'il  a  de  se  confier  à  un  homme  dont  il  sait  et  estime  le 
talent,  en  qui  il  met  toute  sa  confiance,  quel  est  le  chirurgien  qui 


•nr^ 
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refusera  de  l'opérer  sans  qu'il  lui  en  coûte  un  centime?  S'il  en  est 
un  à  Bruxelles,  qu'on  me  le  cite  ! 
Et  que  peut-on  exiger  de  plus  de  nous? 

Quoi  donc?  Que  notre  générosité  s'étende  à  ceux  qui  peuvent 
largement  reconnaître  la  valeur  d'un  service  rendu,  mais  qui 
trouvent  peu  de  charmes  dans  l'accomplissement  de  ce  devoir  et 
font  tout  au  monde  pour  s'en  dispenser?  Que  nous  entourions 
d'égards  les  nombreux  escrocs  qui  viennent  dans  nos  services  hos- 
pitaliers se  faire  opérer  gratuitement,  écorner  le  patrimoine  des 
pauvres  et  nous  voler  sans  vergogne  ? 

Ainsi  parce  qu'il  plaît  à  certaines  gens  de  crier  qu'on  les  écorche, 
le  fait  est  admis,  sans  conteste,  la  légende  s'établit  et  se  perpétue  ! 
Etn'est-ce  pas  affligeant  pour  nous,  qui  consacrons  aux  malheureux 
la  moitié  au  moins  de  notre  vie,  —  dans  les  services  de  bienfaisance 
d'abord,  dans  les  hôpitaux  ensuite,  dans  la  clientèle  toujours,  —  qui 
ne  ménageons  à  leur  profit  ni  notre  temps,  ni  notre  repos,  ni  notre 
santé,  n'est-ce  pas  affligeant  de  voir  que  l'injustice  du  public 
va  jusqu'à  nous  prêter  les  sentiments  les  moins  honorables? 

Il  ne  se  doute  pas,  le  public  (et  c'est  là  son  excuse),  de  ce  que  les 
qualités  si  variables,  si  complexes,  si  nombreuses  qu'il  faut  réunir 
pour  être  le  bon  chirurgien  représentent  de  fatigues  morales  et 
physiques,  de  nuits  sans  sommeil,  de  labeur  patient  et  acharné,  de 
luttes  et  de  dangers!... 

L'idée  de  vouloir  tarifer  les  soins  du  médecin  est  absurde.  Elle 
est  d'ailleurs  inapplicable,  et  plus  encore,  si  cela  est  possible, 
quand  il  s'agit  d'une  intervention  chirurgicale.  Je  pourrais  me  dis- 
penser de  le  démontrer,  car  il  va  de  soi  que  l'on  ne  peut  taxer  un 
travail  qui  emprunte  toute  sa  valeur  à  la  personnalité  de  celui  qui 
l'exécute. 

N'est-ce  pas  extraordinairede  voir  des  gens  intelligents  insinuer 
(comme  le  rédacteur  de  la  Chronique  le  fait  en  un  second  article 
daté  du  24  février)  qu'un  médecin  en  vaut  un  autre  et  s'étonner 
parce  qu'un  praticien  demande  cent  francs  pour  une  visite  alors 
qu'un  de  ses  confrères  se  borne  à  réclamer  trois  francs  ? 
Laissons  un  instant  de  côté  la  personnalité  du  chirurgien. 
Je  ne  connais  pas  de  médecin  a  Bruxelles  qui  exige  cent  francs 
d'une  visite  simple;  mais  le  chiffre  ne  fait  rien  à  l'affaire;  mettons 
vingt  francs.  Eh  bien,  qui  donc  peut  empêcher  un  médecin  de 
réclamer  cette  somme  si  cela  lui  plaît  et  s'il  estime  que  son  avis  ne 
vaut  pas  moins?  Est-ce  qu'on  est  forcé  de  s'adresser  à  lui?  Et  si, 
pour  différentes  raisons,  on  désire  limiter  sa  dépense  à  trois  francs, 
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il  est  très  simple  d'avoir  recours  à  ceux  qui  n'en  demaot 
davantage.  Il  y  a  même  des  médecins  qui  ne  demand 
quinze  sous. 

•  Le  prix  d'une  visite  est  de  cent  sous  •,  dit  le  rédacte 
Chronique.  Pourquoi  cent  sous,  plutôt  que  trois  irancs,  pi 
dijt  francs?  Je  trouverais  monstrueux  qu'un  médecin  i 
donner  des  soins  journaliers  à  un  employé  gagnant  dix-bi 
francs  par  an  lui  demande  cent  sous  par  visite,  mais  je  pe 
est  très  légitime  de  demander  vingt  francs  au  client  qui 
quarante  ou  cinquante  mille  livres  de  rente.  Et  encore,  tx 
que  l'idée  seule  de  vouloir  réglementer  tout  cela  est  chose  i 
Car,  enfin,  le  prix  d'une  visite,  quel  qu'il  soit,  n'a  plus  d 
d'être  le  jour  où  les  soins  du  médecin  se  prolongent  indéfî 
il  faut  alors  n'en  plus  tenir  compte,  de  ce  prix,  et  n'estim* 
service  rendu,  les  peines  que  l'on  s'est  données  et  fixer  u 
d'honoraires  en  rapport  avec  la  situation. 

On  nous  dit  que  le  taril  existe  en  Allemagne.  C'est 
visite  simple  est  tarifée.  (U  n'est  pas  question  d'autre  chose 
ment  cette  institution  phénoménale  reste  purement  théor 
tarif,  inapplicable,  n'est  jamais  appliqué.  Si  le  rédactei 
Chronique  en  doute,  je  lui  conseille  d'aller  consulter  un 
berlinois.  S'il  s'en  tire  avec  le  marc  généreusement  alloué 
règlements  aux  praticiens  de  la  Confédération,  je  m'er 
bon  cœur  à  lui  payer  la  ballade. 

On  nous  dit  encore  :  Les  honoraires  des  huissiers,  def 
des  notaires  sont  tarifés!  Naturellement!  La  tâche  qu'ils 
plissent  est  purement  automatique,  éternellement  la  mër 
d'aventure  ces  hommes  sont  intelligents,  leur  besogne 
ressentira  pas.  Le  meilleur  des  notaires  ne  peut  rien  cl 
une  formule  légale,  et  l'exploit  dressé  par  un  huissier  imi 
vaut  pas  un  centime  de  moins  que  celui  qui  sort  d'une 
vogue.  Le  tarif  dans  ces  conditions  n'est  pas  seulement  I 
il  s'impose. 

Peut-on  dired' une  opération  chirurgicale  :  Cela  vaut  auta 
impossible!  Prenons  par  exemple  le  cas  d'une  tumeur  abc 
bien  déterminée  :  quatre-vingt-dix  fois  sur  cent  les  chose; 
senteront  sous  des  aspects  différents.  Telle  opération  qu 
se  faire  en  un  tour  de  main,  offrira  ailleurs  de  terribles  d 
qui  ne  seront  vaincues  que  grâce  à  une  habileté  consomn 
jugement  sur  et  rapide,  à  une  tension  d'esprit  continuelle 
un  long  temps,  à  des  artifices  opératoires  qu'il  faudra  iroi 
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prendre  le  temps  de  réfléchir  une  minute.  La  responsabilité  de 
l'opérateur,  minime  dans  le  premier  cas,  deviendra  très  grande 
dans  le  second,  et  la  vie  du  patient  dépendra  presque  exclusive- 
ment de  la  maîtrise  du  chirurgien  auquel  il  s'est  confié.  Ainsi, 
non  seulement  le  travail  matériel  est  impossible  à  tarifer,  mais  la 
valeur  de  ce  travail  apparaît  en  raison  directe  de  la  science,  de  la 
présence  d'esprit,  de  l'habileté  de  celui  qui  l'accomplit. 

Cette  question  de  la  responsabilité  est  primordiale.  Est-il  néces- 
saire de  dire  qu'un  même  traitement  chirurgical  emprunte  à  des 
conditions  différentes  de  milieu,  de  temps,  de  résistance  du 
malade,  de  modalité  clinique  une  importance  très  variable?  Le 
chirurgien,  forcé  d'intervenir  dans  un  cas  d'appendicite  aiguë  où 
la  suppuration  est  manifeste,  n'engage  pas  beaucoup  sa  responsa- 
bilité. Dans  un  cas  douteux,  cette  responsabilité  devient  énorme. 
S'il  s  agit  d'une  appendicite  chronique,  cette  responsabilité  diminue 
mais  reste  très  lourde  encore.  Je  voudrais  bien  savoir  comment 
on  pourrait  tarifer  la  responsabilité  que  nous  prenons  dans  un  cas 
donné? 

Et  justement  un  souvenir  me  vient  :  c'est  celui  d'un  homme 
atteint  d'un  coup  de  feu  dans  la  région  abdominale.  Le  projectile 
avait  pénétré  dans  le  ventre.  La  situation  était  délicate;  les  chi- 
rurgiens appelés  étaient  d'accord  pour  opérer  séance  tenante.  Un 
dernier  fut  mandé,  qui  conseilla  de  ne  rien  faire.  Son  talent  et  son 
expérience  lui  donnaient  le  droit  de  risquer  une  si  grosse  partie. 
Le  blessé  guérit.  Voilà  un  conseil  dont  il  serait  mal  commode  de 
taxer  le  prix!  J'estime,  pour  ma  part,  qu'il  vaut  pour  le  moins 
autant  que  l'opération  qui  aurait  pu  être  faite,  même  avec  succès. 
Le  chirurgien  fut  plus  modeste;  ce  qui  n'empêcha  pas  le  client 
(très  riche)  de  contester  le  prix  de  ses  honoraires.  J'ajoute  que  les 
tribunaux  firent  preuve  d'intelligence  en  cette  affaire  et  que  le  prix 
demandé  fut  trouvé  très  raisonnable. 

Le  tarif  ne  peut  donc  prévoir  l'importance  du  service  rendu; 
c'est  là  néanmoins  une  base  importante  d'appréciation  quand  il 
s'agit  de  dresser  un  état  d'honoraires.  Assurément,  chaque  fois 
que  nous  opérons,  c'est  avec  le  même  espoir  de  succès;  quel  que 
soit  le  résultat,  le  mal  que  nous  nous  donnons  est  le  même.  Il  est 
cependant  bien  naturel  de  se  montrer  plus  exigeant  après  une 
opération  heureuse;  on  ne  peut  pas  contester  cela. 

Plus  on  réfléchit  à  cette  idée  du  tarif  appliqué  aux  interventions 
chirurgicales,  plus  on  s'étonne  de  la  voir  mise  en  avant  par  des 
esprits  doués  de  clairvoyance.  L'impossibilité  matérielle  de  réaliser 
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cette  réforme  saute  aux  yeux.  Les  arguments  arrivent  en  foule 
pour  démontrer  Tenfantillage  de  cette  conception,  et  j'aurais  encore 
des  pages  à  remplir,  si  j  avais  l'intention  de  les  énumérer,  et  sur- 
tout de  les  développer.  Demandons-nous  encore  comment  on 
s'y  prendrait  dans  le  cas  où  il  s'agit  d'opérations  non  classées, 
d'opérations  créées  par  le  chirurgien  pour  un  cas  spécial  et  qui 
empruntent  leur  technique  originale  à  des  circonstances  fortuites? 
Demandons-nous  quel  tarif  on  appliquerait  dans  un  cas  où  la 
guérison  résulte  d'opérations  successives,  improvisées,  de  panse- 
ments, de  soins  de  toutes  sortes,  d'un  tas  de  choses  que  le  tarif  le 
mieux  compris  ne  pourrait  prévoir? 

Il  me  reste  encore  une  considération  à  émettre;  je  l'ai  laissée 
pour  la  fin  parce  qu'elle  m'amène  à  parler  d'une  chose  dont  j'ai 
touché  un  mot  au  début  :  les  gros  honoraires  demandés  parfois  à 
des  gens  en  situation  de  pouvoir  reconnaître  très  largement  la 
valeur  d'un  bienfait.  Je  veux  dire  que  rinlervention  chirurgicale 
ne  peut  être  assimilée  en  aucune  façon  à  une  besogne  matérielle, 
même  d'ordre  supérieur,  si  intelligente  qu'on  la  suppose.  Une 
plaidoirie,  un  roman,  un  tableau,  une  statue  n'ont  pas  de  valeur 
marchande;  une  opération  chirurgicale  non  plus. 

Je  ne  dis  pas  que  le  chirurgien  soit  un  artiste  (au  sens  usuel  du 
mot)  ;  on  ne  peut  assimiler  son  œuvre  à  celle  du  peintre  ou  du  sta- 
tuaire. Dans  l'œuvre  d'art,  le  côté  matériel,  purement  technique,  de 
l'exécution  est  loin  d'être  négligeable;  mais  il  est  presque  secon- 
daire, à  telle  enseigne  que  des  créations  impeccables  à  ce  point  de 
vue  ne  marquent  guère  et  sont  fatalement  destinées  à  l'oubli.  Au 
contraire,  des  choses  incomplètes,  parfois  lâchées,  resteront  immor- 
telles parce  que  l'artiste  a  su  leur  donner  la  vie,  l'émotion,  et  y 
laisser  l'empreinte  vigoureuse  de  son  génie  et  de  sa  personnalité. 
Le  chirurgien,  lui,  ne  peut  atteindre  la  maîtrise  s'il  ne  touche  à 
la  perfection  technique,  pour  une  foule  de  raisons  que  je  me  dis- 
pense d'énuméreret  que  l'on  se  représentera  sans  peine.  iMais  qu'on 
le  sache  bien,  si  de  pareilles  qualités  acquièrent  dans  la  pratique 
de  notre  art  une  importance  énorme,  celui  qui  les  possède  n'est 
encore  qu'un  opérateur  habile.  C'est  un  ouvrier  admirable,  je  le 
veux  bien,  mais  un  ouvrier  sans  plus.  Le  chirurgien  est  autre 
chose  et  la  science  opératoire  n'est  qu'un  moyen  pour  lui  de  réaliser 
un  but  que  son  jugement,  son  expérience,  des  vues  originales  et  sa 
connaissance  parfaite  de  la  médecine  vont  lui  permettre  d'at- 
teindre. En  fin  de  compte,  dans  l'œuvre  chirurgicale  comme  dans 
l'œuvre  artistique,  la  personnalité  de  l'auteur  domine  tout;  elle  est 
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seule  à  considérer.  Voilà  pourquoi  le  travail  de  Tartiste  et  du  chi- 
rurgien n*ont  d'autre  valeur  mercantile  que  celle  qu'il  plaît  à  leurs 
auteurs  de  fixer,  et  il  est  rationnel  de  croire  que  le  riche  se  doit  à 
lui-même  de  nous  payer  sans  regrets  et  sans  calcul  d'inappréciables 
services. 

Qui  donc  songerait  à  se  récrier  à  l'annonce  du  chiffre  quelque- 
fois énorme  qu'atteignent  certaines  œuvres  d'art }  A  la  vérité,  sur 
un  pareil  sujet,  les  plaisanteries  sont  faciles  et  d'aucuns  trouveront 
tout  de  suite  à  répondre  que  pour  les  œuvres  d'art  les  amateurs  ne 
manquent  pas,  et  qu'il  s'en  trouve  moins  pour  apprécier  les 
charmes  d'une  opération.  Mais  une  plaisanterie  n'est  pas  un  argu- 
ment dans  la  discussion;  il  faudrait  bien  dire  cependant  pour 
quelles  raisons  ce  que  l'on  trouve  naturel  et  légitime  dans  un  cas 
est  parfois  si  contesté  dans  un  autre.  L'œuvre  d'art  reste,  c'est  vrai, 
et  profite  à  des  générations  entières  ;  elle  fait  naître  chez  des  milliers 
de  gens  de  douces  sensations,  éveille  chez  eux  les  sentiments  les 
plus  élevés.  Mais  si  une  opération  bien  conduite  ne  satisfait  qu'une 
individualité,  ou  du  moins  un  nombre  bien  restreint  de  personnes, 
le  but  atteint  n  est-il  pas  le  plus  noble  que  l'on  puisse  entrevoir? 

Quand  on  songe  qu'un  premier  ténor  arrive  à  toucher  des 
cachets  de  quinze  mille  francs  pour  faire  des  effets  de  jambe  sur  une 
estrade  ou  roucouler  t  Je  t'aime  »  à  une  demoiselle  qui  lui  donne  la 
réplique,  on  peut  trouver  naturel  qu'un  chirurgien  en  demande 
au  moins  autant  pour  sauver  l'existence  d*un  de  ses  semblables. 
M.  Jean  de  Retzké  a  exigé  récemment  d'un  millionnaire  américain 
vingt-cinq  mille  francs  pour  aller  chanter  chez  lui.  Ils  lui  furent 
accordés.  Peut-être  ce  parvenu  aurait-il  attrait  devant  le  shériff 
le  chirurgien  qui  lui  en  aurait  demandé  autant  pour  l'opérer  d'une 
hernie  étranglée. 

Mais,  dira-t-on,  personne  n'est  forcé  d'acquérir  une  œuvre  d'art, 
et  tout  le  monde  peut  se  trouver  dans  la  pénible  situation  d'avoir 
recours  au  chirurgien!  Ce  n'est  pas  une  fantaisie  coûteuse  que 
votre  client  va  se  payer,  c'est  une  nécessité  devant  laquelle  il  va  se 
trouver  acculé;  est-il  admissible  que  vous  tiriez  parti  de  son 
malheur? 

Il  ne  s'agit  point  de  tirer  parti  du  malheur  des  gens,  mais  de  leur 
rendre  d'incomparables  services  si  le  malheur  vient  à  les  fi*apper. 
Ces  services,  nous  les  rendons  tous  les  jours  sans  compter  et  sans 
profit  pour  nous  aux  misérables  ;  de  la  façon  la  plus  désintéressée 
possible  à  ceux  qui  doivent  lutter  pour  Texistence.  Il  est  juste  que 
les  riches  soient  envers  nous  prodigues,  puisque  nous  devons  vivre 
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de  cet  art  chirurgical  —  le  plus  difficile  qui  soit  —  et  q 
soDteaétat  de  payer  nos  soins  ce  qu'ils  valent. 

Le  chirurgien  n'est  point  rapace.  Il  suffit  pour  s'en  coi 
jeter  un  simple  coup  d'œil  sur  sa  vie;  il  ne  devient  p; 
situation  à  laquelle  il  arrive  peut  être  brillante;  jamais( 
rapport  avec  la  somme  de  travail  qu'il  fournit,  avec  la  re; 
qu'il  assume,  avec  tes  dangers  quotidiens  auxquels  il  s'e 
H.  Vern 


INSTRUMENTS  NOUVEAU> 


La  caDtértaation  tbermlcnie  sans  contact. 

Dans  un  des  derniers  numéros  de  la  Dermalologische 
le  D' Hollaender,  de  Derlin,  a  donné  la  description  d' 
cautère  à  air  chaud  {elektrisches  Mikroheissluflkauler). 

L'appareil  est  simple  de  construction;  son  fonction 
pratique,  et  nous  avons  cru  être  utile  à  nos  lecteurs  en 
une  description  sommaire. 

Comme  le  montre  la  figure,  il  se  compose  d'un  tu 
réfractaire  (B),  enlouré  d'une  spire  en  fil  de  platine, 
porter  à  l'incandescence  par  le  courant  fourni  par  un 
teur  (l'intensité  nécessaire  est  de  lo  à  ii  ampères  avec 
d'accumulateurs,  soit  4  volts). 

Ce  tube  de  terre  réfractaire  est  recouvert  d'un  capuc 
lique  droit  ou  courbe  (D),  percé  d'une  petite  ouverture  i 
De  l'air  insuffle  au  moyen  d'une  soufflerie  (J)  s'échau 
tact  du  platine  incandescent  et  sort  par  cette  ouver 
température  d'environ  300". 

Pour  éviter  réchautïement  du  manche,  une  pièce  ist 
sépare  de  la  partie  chaude  de  l'appareil. 

L'instrument,  ainsi  construit,  permet  d'opérer  des 
tions  très  fines,  très  limitées  et  sans  contact.  Son  empj 
que  dans  le  iupus,  où  la  cautérisation  des  îlots  se  fait 
Daos  les  nsevi  vasculaires  superficiels,  l'air  chaud  attein 
laires  en  respectant  les  tissus  profonds;  dans  les  hèm< 
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e  produit.  Il  est  d'ailleurs  très  facile  de  limi- 
eo  le  rapprochant  plus  ou  moins  des  tissus 
rant  l'arrivée  de  l'air. 


!  encore  comme  usages  les  cautérisations  de 
1  pemphigus  et  du  nosma.       D'  J.  Lorthioir. 
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NOUVELLES 


Une  place  de  médecin  dans  un  établisMroent  dépendant  du  G< 
lera  prochainement  vacante.  S'adresser  à  l'Union  Jts  aneitns  iiudiai 


Nous  lisons  dans  un  journal  politique  : 

<  Une  dépécbe  de  Cleveland  (Ohio)  annonce  que  le  président 
»  tante  société  d'électricité  prétend  avoir  découvert  un  remède  e 
>  la  tuberculose.  Il  s'agirait  de  traiter  uniquement  les  malades  pa 

*  Les  détails  manquent  sur  la  façon  dont  on  entend  appliquer  ( 
*  On  assure,  en  tout  cas,  qu'il  sera  expérimenté  à'bref  délai.  > 

Les  détails  manquent  :  ce  qui  ne  manquera  pas,  ce  sont  des  gol 
livrer  aui  expériences  du  président.  Au  surplus,  il  n'a  rien  inveni 
président  r  il  y  avait  dans  le  temps  à  Bruxelles  un  vieux  bonhomt 
brave  homme  de  médecin  d'ailleurs  —  qui  prétendait  aussi  guérir 
par  l'électricité.  Sa  serinette  ne  le  quittait  jamais;  mais  les  malai 
souvent  la  serinette  —  et  pour  l'éternilé. 

Depuis  qu'il  est  mort,  la  science  de  l'électricité  a  fait  des  progr 
Le  charlatanisme  aussi. 

Exposilion  d'hygiène  à  Oitende  tn  igoi.  —  Un  Congrès  d'hygiène 
tiendra,  cet  été,  à  Oslende.  A  celte  occasion,  une  Exposition  i 
d'hygiène,  de  sécurité  maritime  et  de  pèche  est  organisée  sous  le 
l'administration  communale. 

Les  intéressés  peuvent  s'en  procurer  le  pn^ramme-règlemont  i 
général,  rue  des  S<xurs-Blanches,  iS,  à  Ostende. 


Monument  Pasteur  à  Dôle.  —  Un  monument  va  être  élevé  à  la 
Pasteur  à  Dôle,  sa  ville  natale.  Le  siatuaire  Centanin  Cariés  en 
modèle  à  la  grandeur  d'exécution.  Il  sera  inauguré  en  1902. 


Incendie  de  l'Institut  pathologique  de  Berlin.  —  Si  le  feu  sévit  sui 
il  n'épargne  pas  non  plus  les  bibliothèques  et  les  musées. 

Tout  le  monde  scitniifique  connaît  l'Institut  palholc^ique  de 
trouve  l'admirable  collection  Virchow. 

Un  incendie  vient  de  détruire  cette  collection,  qui  renfermait 
documents  d'un  intérêt  universel. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


Z>ii  danger  des  injections  de  morphine  après  les  opérations 
pratiquées  sons  chlorolbrme  et  da  réveil  des  mouvements 
resi^ratolrea  par  l'irritation  directe  de  la  muqueuse  trachéale, 

par  M.  le  !>  LAUWERS, 

Avant  d'aborder  cette  double  et  grave  question  du  danger  des 
injections  de  morphine  après  les  opérations  pratiquées  sous  chic- 
rcrforme  et  du  réveil  des  mouvements  respiratoires  sous  l'influence 
de  l'irritation  directe  de  la  muqueuse  trachéale,  je  tiens  à  décrire, 
dans  tous  ses  détails,  l'observation  qui  a  servi  de  base^et  de  point 
de  départ  à  cette  étude. 

A.  D...,  jeune  homme  vigoureux  de  18  ans,  vint  me  consulter 
en  février  1901.  Il  était  atteint  d'un  polype  naso-pharyogien  qui 
avait  provoqué  de  très  abondantes  hémorragies,  qui  gênait  la 
d^lutitîoD  et  obstruait  complètement  les  deuxifosses  nasales.  Le 
voile  du  palais  était  fortement  déprimé  et  le  doigt,  recourbé  en 
crochet  et  porté  derrière  le  voile  du  palais,  arrivait  d'emblée  sur 
une  tumeur  globuleuse,  assez  résistaote,  duîvolume|,d'uoe  petite 
mandarine. 

L'intervention  chirurgicale  fut  acceptée  et  elle  eut  lieu  le 
37  février,  vers  10  heures  du  matin. 
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Le  malade,  auquel  j  avais  fait  injecter,  la  veille,  25  ceotiinètres 
cubes  de  sérum  aatistreptococdque  du  Prof  Denys,  fut  aoesthésië 
au  chloroforme. 

Je  pratiquai  successivemeot  les  opérations  suivantes  : 
r  !•  Ligature  de  la  carotide  externe  du  côté  droit.  Cette  ligature 

^  fut  facile  et  ne  nécessita  l'application  d'aucune  pince  hémostatique; 

2*  Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur  droit  par  le 
'  procédé  de  Kocher.  Cette  opération  ne  donna  lieu  qu'à  un  écoule- 

«  ment  de  sang  très  modéré,  provenant  de  l'artère  nasale,  du  bout 

périphérique  de  l'artère  faciale  et  de  l'artère  coronaire  du  côté 
opposé.  Ces  trois  branches  artérielles  furent  pincées  et  liées; 

y  Après  avoir  luxé  le  maxillaire  en  dehors,  je  parvins  aisément, 
au  moyen  de  la  rugine  guidée  par  l'index  gauche,  à  détacher  le 
pédicule  de  la  tumeur.  Ici  encore,  la  perte  de  sang  fut  très  modérée 
et  facile  à  arrêter  par  compression  ; 

^*  Le  polype  enlevé,  je  remis  le  maxillaire  en  place.  Au  lieu  de 
fil  d'argent,  qui  donne  lieu  souvent  à  d'intarissables  fistules,  je  me 
servis  de  catgut  pour  laire  la  suture  osseuse  de  l'os  malaire  et  de 
l'os  incisif. 

Suture  de  la  plaie  cutanée  au  crin  de  Florence. 

Somme  toute,  opération  facile  et  perte  de  sang  insignifiante. 

L'anesthésie,  qui  avait  été  interrompue  forcément  de  temps  à 
autre  par  les  manœuvres  chirurgicales  portant  sur  le  milieu  de  la 
face,  n'avait  pas  présenté  le  moindre  accident.  Comme  elle  avait 
été  définitivement  abandonnée  avant  la  fin  de  l'opération  et  que  le 
malade,  au  moment  d'être  transporté  dans  son  lit,  se  démenait 
assez  vivement,  je  permis  de  lui  pratiquer  une  injection  sous-cuta- 
née de  1  centigramme  de  morphine, 

A  ce  moment,  il  était  1 1  7a  heures. 

L'agitation  fut  calmée  presque  instantanément,  et  lopéré  s'en- 
dormit. 

Un  peu  après  midi,  la  sœur  de  garde  remarqua  que  le  malade 
devenait  bleu  et  que  la  respiration  devenait  très  lente;  mais, 
comme  il  ne  perdait  pas  de  sang,  qu'il  n'y  avait  pas  d'obstruction 
des  voies  respiratoires  et  que  le  pouls  demeurait  normal,  elle 
n'attacha  pas  grande  importance  à  cet  accident. 

Vers  12  h.  45,  la  respiration  cessa  complètement.  La  sœur,  en 
attendant  l'arrivée  du  médecin,  et  bien  qu'elle  fût  persuadée  que 
l'opéré  avait  succombé,  pratiqua  la  respiration  artificielle  et  obtint 
quelques  mouvements  respiratoires  spontanés,  mais  très  faibles. 

Le  D'  Depla,  mon  assistant,  arriva  à  1  heure  et  quart.  Uconstc  ta 


;i"  ^' 
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ia  cessation  complète  des  mouvements  respiratoires,  mais  il  observa 
tn  même  temps  que  les  pupilles  étaient  très  rétrècies,  que  le 
réflexe  cornëen  n'était  pas  aboli  et  que  le  pouls,  tout  en  étant  assez 
faible  et  très  lent,  était,  néanmoins,  fort  bien  perceptible.  Il  eut 
recours  aussitôt  aux  mesures  thérapeutiques  suivantes  : 

!•  Il  pratiqua  ou  fit  pratiquer  la  respiration  artificielle  d'une  ^ 

façon  presque  continue  jusqu'à  mon  arrivée  ; 

2''  Il  administra  six  injections  hypodermiques  d'huile  camphrée 
<25  centigrammes  de  camphre  par  injection),  deux  injections  de 
aS  centigrammes  de  benzoate  de  caféine  et  deux  injections  d'éther". 

5*  n  fit  injecter  sous  la  peau  des  cuisses,  en  deux  fois,  environ 
700  grammes  d'eau  salée  physiologique,  et  il  remarqua  que  les 
bosses  résultant  de  ces  injections  s'effaçaient  presque  totalement 
au  bout  de  vingt  minutes; 

4'  il  flagella  violemment  la  peau  du  thorax  et  de  l'abdomen  au 
moyen  de  linges  imbibés  d'alcool  chaud. 

A  dix  ou  quinze  reprises,  il  constata  que  le  malade  faisait  un 
effort  d'inspiration,  mais  ce  fut  tout. 

Le  pouls,  très  dépressible  à  son  arrivée,  devint  plus  fort  à  cer- 
tains moments,  pour  redevenir  ensuite  très  faible  et  se  ranimer  de 
nouveau;  mais  il  restait  toujours  fort  lent  :  40  à  la  minute. 

J'arrivai  près  du  malade  vers  3  7»  heures,  et  après  avoir  fait 
interrompre  momentanément  la  respiration  artificielle,  je  constatai 
â  mon  tour  que  les  mouvements  respiratoires  étaient  complète- 
ment abolis,  que  les  battements  du  cœur,  encore  nettement  per- 
ceptibles, étaient  fort  lents  (40  à  la  minute),  que  les  pupilles 
étaient  rétrécies  et  que  le  réflexe  cornéen  n'avait  pas  totalement 
disparu. 

Le  faciès  de  l'opéré  était  celui  d'un  mort,  avec  cette  différence 
que  la  pommette  gauche  était  recouverte  d'une  tache  d'un  rose 
bleuâtre.  La  tète  reposait  sur  la  joue  droite,  et  un  mince  filet  de 
saog  veineux  s'écoulait  de  la  commissure  droite  de  la  bouche.  Il 
est  a  peine  besoin  d'ajouter  que,  abstraction  faite  du  réflexe  cor- 
néen, la  paralysie  et  l'insensibilité  étaient  absolues.  Coma  profond. 

Après  avoir  moi-même  pratiqué  la  respiration  artificielle  pen- 
dant un  quart  d'heure,  je  fis  transporter  le  moribond  dans  la  salle 
d'opérations,  qui  était  convenablement  chauffée,  et  je  lui  pratiquai 
successivement  :  les  tractions  rythmiques  de  la  langue,  à  trois 
reprises,  pendant  plus  d'un  quart  d'heure  à  chaque  fois;  des 
a!  fusions  d*eau  très  chaude  sur  le  thorax,  l'abdomen  et  les  bras  ;  des 
nies  de  feu  au  thermocautère  sur  le  thorax  et  l'épigastre. 
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Toutes  ces  manœuvres  furent  élites  pendant  que  deu 
continuaient  la  respiration  artificielle,  tantôt  par  l'iotern 
des  bras,  tanlût  en  soulevant  et  en  comprimaot  altemati 
les  rebords  costaux.  Quelques  injections  hypodermiques 
camphrée  et  de  beozoate  de  caféine  et  une  injection  intra 
laire  de  400  grammes  d'eau  cbaude,  salée,  furent  admî 
conjointement  aux  mesures  thérapeutiques  précédentes. 

A  5  lieures,  c'est-à-dtre  environ  quatre  heures  à  partir  di 
de  la  paralysie  respiratoire,  l'état  du  malade  ne  s'était  pa: 
blement  modiOé  :  les  pupilles  étaient  toujours  rétrécies,  les 
à  peu  près  insensibles;  les  battements  du  cœur,  très  faibles, 
devenus  un  peu  plus  fréquents  :  de  40,  ils  avaient  passé  g 
lement  à  44  et  à  48  à  la  minute.  Depuis  mon  arrivée,  à  3  '/, 
jusqu'à  3  heures,  il  n'y  avait  même  plus  eu  d'ébauche  de 
ment  respiratoire  spontané.  La  gorge  avait  été  cièbarra 
temps  à  autre  du  peu  de  sang  et  des  quelques  petits  cail 
s'y  engageaient,  et,  à  chaque  mouvement  provoqué  d'insj 
et  d'expiration,  l'air  entrait  et  sortait  librement  par  la  1 
Malgré  cela,  il  était  évident  qu'après  quatre  heures  de  ps 
un  peu  de  sang  devait  avoir  pénétré  dans  les  voies  respirât 

A  5  heures,  je  pratiquai  la  trachéotomie;  j'introduisis  1< 
et  je  fis  reprendre,  pendant  quelques  minutes,  la  respirati 
fïcîelle,  mais  sans  aucun  résultat. 

J'avais  mis  ces  quelques  instants  à  profit  pour  monter  d 
tampons  de  gaze  stérilisée  au  bout  de  pinces  hémostatiqi: 
gués  de  13  centimètres,  dans  le  but  d'irriter  directei 
muqueuse  trachéale.  Au  moyen  de  rétracteurs  à  crochet 

ouvrir  largement  la  plaie  trachéale  et  j'introduisis  à  font 

mes  pinces,  armée  d'un  petit  tampon,  jusqu'à  la  bifurcation  de  la 
trachée  :  le  malade  fit  aussitôt  un  violent  effort  d'expiration.  Je 
renouvelai  cinq  ou  six  fois  la  manœuvre,  toujours  avec  le  même 
résultat  de  provoquer  un  mouvement  très  brusque  d'expiration. 
Je  réintroduisis  la  canule  et  je  fis  continuer  la  respiration  artifi- 
cielle, mais  sans  réussir  à  obtenir  un  mouvement  respiratoire 
spontané,  je  retirai  la  canule  et  je  repris  l'irritation  directe  de  la 
muqueuse  trachéale  :  je  pus  me  convaincre  alors  que  l'introductioa 
du  tampon  provoquait  deux  mouvements  d'expiration  successife 
et  nettement  distincts  :  un  premier  effort  au  moment  de  l'intro- 
duction du  tampon  dans  la  trachée  et  un  second  mouvement, 
beaucoup  plus  accentué,  au  moment  où  le  tampon  arrivait  à  la 
bifurcation  du  canal  trachéal.  La  manœuvre  fut  répétée  une  dou- 
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zaine  de  fois  et,  vers  la  fin,  elle  détermina  ùon  seulement  des 
efforts  respiratoires,  mais  aussi  des  mouvements  désordonnés  des 
bras  et  des  jambes.  A  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  environ  dix 
minutes  après  la  trachéotomie,  le  malade  fit  des  mouvements 
spontanés,  non  provoqués,  de  respiration.  Mais  au  début,  ces  mou- 
venîents  respiratoires  normaux  s'arrêtèrent  à  chaque  instant,  et  il 
fallut,  pour  le  réveiller,  pratiquer  la  respiration  artificielle  ou  exci- 
ter les  nerfs  sensibles,  périphériques,  en  comprimant,  en  pinçant, 
en  pétrissant  ou  en  flagellant  la  peau. 

Dès  le  début  du  rétablissement  de  la  respiration,  la  fréquence 
du  pouls  augmenta  jusque  loo  environ.  xMais  la  respiration 
réclama  une  surveillance  attentive  jusqu'au  lendemain  matin*  L'e 
malade  avait  une  grande  tendance  à  s'endormir,  et  dès  qu'il  fer- 
mait les  yeux,  la  respiration  s'arrêtait  ;  pour  la  rétablir,  il  fallait 
le  réveiller  et  produire  une  irritation  quelconque  de  la  peau. 

Je  le  quittai  à  6  heures  du  soir.  Lorsque  je  le  revis,  à  minuit,  il 
avait  le  pouls  à  104,  la  température  à  37^  La  respiration  était 
encore  irrégulière  et  la  sœur  de  garde  s'efforçait  de  le  tenir  éveillé 
pour  prévenir  le  retour  des  accès  d'apnée. 

Le  lendemain  matin,  à  7  heures,  il  avait  le  pouls  à  96,  la  tempé- 
rature à  37^,2  C;  la  respiration,  caJme  et  régulière,  à  23  à  la 
minute,  présentait  de  temps  à  autre  des  intermittences  de  dix  à 
quinze  secondes,  puis  elle  reprenait  sur  un  type  régulier  et  normal. 

On  avait  continué  pendant  la  nuit  les  injections  sous-cutanées 
d'huile  camphrée  au  quart  et  de  caféine.  L'opéré,  qui  avait  pris 
plusieurs  fois  un  peu  de  lait  et  du  vin  blanc,  avait  eu  quelques 
vomissements  mélangés  de  sang. 

J'enlevai  la  canule  trachéale. 

Pendant  toute  la  journée,  il  demeura  somnolent  et  accablé,  et  il 
prit  avec  peine  les  aliments  liquides  qu'on  lui  présentait. 

Il  fit  une  convalescence  presque  complètement  apyrétique  : 
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A  dater  du  troisième  |our.  le  malade  se  Dourrit  t 
n'éprouva  plus  aucune  douleur  et  accusa  un  bieo-étr 
)  Connue  on  vient  de  le  voir,  malgré  l'existence  < 

l  piate  aniractueuse,  largement  ouverte  dans  la  bouch 

i  fosses  nasales,  la  température  n'atteignit  qu'une  scuU 

le  pouls,  qui  ne  dépassa  pas  loo  pulsations  à  la  mim 
1  tint  presque  constamment  aux  environs  de  80  Et  ( 

;  fait  de  précautioas  antiseptiques  préopératoires,  je 

:  à  pratiquer  une  injection  de  aï  grammes  de  sérum  a 

cique. 
^  Après  l'opération,  je  me  contentai  de  laver  fréque 

;'  prudemment,  les  cavités  nasale  et  buccale  avec  de  I 

-  tiède. 

(  Laplaiecutanée  guérit,  par  première  intention,  sur 


Dans  l'observation  que  je  viens  de  décrire,  quell< 
de  l'intoxication  très  grave  qui  a  mis  mon  opéré  à  toi 

Il  ne  saurait  être  question  ici  d'un  vulgaire  empoisonnement  par 
le  chloroforme.  Le  rétrécissement  pupillaire,  la  sensibilité  de  la 
cornée,  la  persistance  des  battements  cardiaques  alors  que  les 
mouvements  respiratoires  étaient  abolis  depuis  plus  de  quatre 
heures  (1).  enfin  le  fait  que  le  malade  s'était  réveillé  et  qu'il  se 
démenait  violemment  avant  même  que  l'opération  fût  terminée, 
permettent  d'écarter  cette  hypothèse. 

Par  contre,  il  me  paraît  incontestable  que  la  morphine  a  été 
l'agent  principal,  sinon  unique,  des  désordres  observés. 

Les  symptômes  de  l'empoisonnement  aigu  par  la  morphine  sont  : 
le  coma,  la  cyanose,  le  rétrécissement  des  pupilles,  l'injection  des 
sclérotiques,  la  petitesse  et  la  lenteur  du  pouls,  la  respiration  lente 
et  ster  tore  use. 

A  part  l'injection  des  sclérotiques  et  la  petitesse  du  pouls,  tous 
ces  symptômes  ont  été  observés  chez  mon  malade.  Presque  aussitôt 


(i)  La  mort  par  chloroforme  est  due,  lantdt  à  la  paralysie  du  cœur  (vingt- 
trois  fois  sur  quarante,  d'après  Kappeler),  lanlAt  à  la  paralysie  respiratoire  (dii- 
sepl  fois  sur  quarante).  Mais  toujours  le  pouls  et  la  respiration  s'arrêtent  presque 
en  même  temps,  La  mort  a  lieu  parfois  avant,  mais  le  plus  souvent  pendant  la 
narcose  complète.  Mais  je  ne  sache  pas  que  la  mort  par  chloroforme  soit  jamais 
survenue  après  l'adminislralion  du  chloroforme. 
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après  rinjection  de  morphine,  son  agitation  s*est  calmée  et  il  s'est 
endormi  d'un  profond  sommeil.  Après  une  demi-heure,  l'atten- 
tion de  la  sœur  de  garde  a  été  attirée  sur  la  cyanose  de  la  face  et 
sur  la  respiration,  qui  était  lente,  profonde,  stertoreuse  au  début, 
pour  devenir  ensuite  plus  faible  et  bientôt  cesser  complètement.  Le 
D'  Depla,  appelé  auprès  du  malade  une  heure  après  le  début  des 
accidents,  constata,  en  même  temps  que  l'abolition  des  mouve- 
ments respiratoires,  un  coma  profond,  la  cyanose  des  téguments 
et  le  rétrécissement  des  pupilles.  Quant  au  pouls,  il  était,  à 
I  heure  déjà,  fort  ralenti.  Il  est  donc  évident  que  nous  retrouvons 
chez  mon  malade  les  symptômes  principaux  de  l'empoisonnement 
par  la  morphine. 

Mais  il  est  tout  aussi  indéniable  que  les  désordres  fonctionnels 
observés  chez  mon  opéré  et  les  symptômes  de  l'intoxication  mor- 
phinique  ne  se  superposent  pas  exactement.  L'injection  scléroticale 
a  fait  totalement  défaut  chez  mon  opéré.  Ses  pupilles  étaient 
rétrécies,  mais  non  ponctiformes,  comme  elles  auraient  dû  l'être, 
si  son  état  comateux  avait  été  d'origine  exclusivement  morphinique. 
Dans  l'intoxication  aiguë  par  la  morphine,  le  pouls  est  lent  et  très 
petit.  Chez  mon  malade,  il  était  très  lent  :  40  à  la  minute;  mais  à 
aucun  moment  il  n'a  été  très  petit.  A  l'arrivée  de  M.  Depla,  il  était 
fort  dépressible.  A  3  heures,  le  pouls  radial  était  bien  frappé  et  l'aorte 
abdominale  soulevait  énergiquement  les  parois  de  l'abdomen; 
parfois  il  devenait  plus  faible,  pour  se  relever  par  les  mouvements 
de  respiration  artificielle.  Les  deux  symptômes  les  plus  caracté- 
ristiques observés  chez  mon  opéré  étaient  :  le  coma,  qui  était 
complet,  et  l'abolition  des  mouvements  respiratoires.  A  la  vérité, 
l'intoxication  avait  débuté  par  un  ralentissement  des  mouvements 
respiratoires,  qui  étaient  en  même  temps  profonds  et  stertoreux, 
mais  la  respiration  n'avait  pas  tardé  à  faiblir  et  à  disparaître;  et, 
malgré  les  tractions  de  la  langue  et  les  excitations  cutanées  sous 
toutes  les  formes,  l'opéré  demeura  près  de  quatre  heures  sans  faire 
un  mouvement  respiratoire  spontané. 

R.  von  Jaksch,  qui  prétend  que  chez  les  tout  petits  enfants  la 
morphine  provoque  la  paralysie  momentanée  du  centre  respi- 
ratoire (i),  rapïx>rte  l'observation  d'un  nourrisson  de  14  jours 
auquel  00  avait  fait,  par  mégarde,  une  injection  hypodermique  de 


(i)  DU  Vergi/tungâfiy  3.  Heft,  p.  416. 
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I  7i  à  3  dixièmes  de  milligramme  d'atropioe  et  de 
grammes  de  morphine,  et  qui  présenta  des  îatermittf 
toires  durant  jusqu'à  huit  minutes.  Mais  chez  le  pe 
R.  von  Jaksch,  les  périodes  d'apnée  étaient  précédées 
niques,  qui  ont  fait  complètement  défaut  chez  mon  oj 

Enfin,  il  est  difficile  d'admettre  que  la  morphine, 
toxique  mortelle  moyenne  n'est  certainement  pas 
30  centigrammes,  puisse  à  elle  seule  provoquer,  à  la 
de  I  centigramme  chez  uo  adulte,  les  symptômes  alar 
viens  de  décrire. 

De  l'étude  attentive  des  symptômes  de  l'intoxicatii 
la  morphine  et  des  désordres  observés  chez  mon  n" 
parait  résulter  que  l'anesthésie  au  chloroforme  exagè 
modifiant,  le  pouvoir  toxique  de  la  morphine,  au  p< 
doses  minimes  de  cet  alcaloïde  peuvent  provoquer 
alarmants  et  même  mortels. 


L'observation  que  jeviens  de  relater  n'est  pas  unique 
deux  autres  que  je  n'ai  malheureusement  pas  pu  s 
prés,  mais  qui  avaient  déjà  éveillé  mon  attention  sui 
des  piqûres  de  morphine,  administrées  immédiatemi 
anesthésies  au  chloroforme. 

Maintes  fois  déjà,  j'avais  été  appelé  auprès  de  mala< 
on  avait  pratique  des  injections  de  morphine  pour  cî 
tion  et  la  douleur  inhérentes  au  réveil  après  toute  0| 
rurgicale  grave,  et  qui  présentaient,  outre  un  somn 
soit  de  la  cyanose  de  la  face,  soit  une  grande  faiblesse 
meuts  respiratoires;  mais  ces  accidents  n'avaient  j 
suites  graves  et  je  m'étais  toujours  borné  à  vérifier  l'i 
et  des  pupilles  et  la  perméabilité  des  voies  respiratoirt 

Le  II  juillet  igoo,  vers  q  heures  du  matin,  je  pratiq 
tion  d'un  volumineux  kyste  ovarique  à  une  femme  d 
,  maigre,  mais  non  cachectique.  L'opération,  très  facile, 
en  quelques  minutes.  Le  réveil  fut  prompt  et  l'opén 
à  deux  reprises  avec  la  sœur  de  garde.  Vers  10  '/,  he 
elle  accusait  d'assez  vives  douleurs,  on  lui  fit  une  in 
cutanée  de  i  centigramme  de  morphine.  Elle  s'en< 
que  aussitôt.  A  11  '/^  heures,  elle  avait  la  respiratii 
stertoreuse,  irrégulière,  et  il  fut  impossible  de  la  rév- 
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été  forcé  de  m'absenter  ce  jour-là.  La  sœur  fit  chercher  successive- 
ment mes  deux  assistants  :  on  ne  les  trouva  pas.  L'opérée  ne  reprit 
pas  connaissance  et,  vers  midi,  elle  succombait  dans  le  coma  le  plus 
profond.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

Quelques  mois  plus  tard,  j'eus  l'occasion  d'observer  un  second 
cas  d'empoisonnement  présumé  par  la  morphine. 

Le  7  novembre  iqoo,  à  ii  heures  du  rnatin,  je  pratiquai  l'extir- 
pation des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  pour  cancer,  à  un 
individu,  encore  fort  robuste,  de  54  ans.  L'opération  fut  difficile  et 
le  malade  perdit  beaucoup  de  sang;  mais  au  moment  où  il  fut 
porté  au  lit,  l'hémorragie  était  arrêtée  tout  à  fait,  le  pouls  était  bon, 
la  respiration  calme.  Le  réveil  fut  prompt,  mais  très  tumultueux. 
A  12  V2  heures,  le  malade  se  démenait  comme  un  fou  furieux  et 
trois  aides  vigoureux  avaient  peine  à  le  maîtriser.  On  lui  adminis- 
tra, coup  sur  coup,  par  la  voie  hypodermique,  3  centigrammes  de 
morphine  \  i  heure,  je  constatai  qu'il  dormait  d'un  profond  som- 
meil, que  les  pupilles  étaient  rétrécies,  qu'il  avait  le  pouls  lent  et 
assez  fort,  les  mouvements  respiratoires  profonds  et  ralentis.  Je  ne 
cherchai  pas  à  le  réveiller  et  je  m'en  allai,  parfaitement  rassuré  sur 
son  sort.  A  2  heures,  la  sœur  de  garde  constata  que  le  malade  deve- 
nait bleu  et  que  la  respiration  était  faible  et  irrégulière.  Il  succomba 
vers  2  Va  heures  dans  le  coma. 

Dans  les  deux  observations  que  je  viens  de  résumer,  le  symptôme 
le  plus  frappant  fut  le  sommeil  bientôt  suivi  d'un  profond  coma. 
La  cyanose  de  la  face  et  les  caractères  de  la  respiration,  d'abord 
lente  et  profonde,  puis  superficielle  et  irrégulière,  ne  pouvaient 
pas  non  plus  échapper  à  l'attention  d'une  garde-malade  intelli- 
gente. Le  rétrécissement  pupillaire  n'a  pas  été  observé  dans  le 
premier  cas;  mais  je  l'ai  constaté  moi-môme  dans  le  second.  Tous 
ces  symptômes  devaient  nécessairement  faire  songer  à  la  possibi- 
lité d'une  intoxication  par  la  morphine.  Si  je  n'ai  pas  été  convaincu 
plus  tôt  du  danger  de  ces  injections  après  les  narcoses  chlorofor- 
miques,  c'est  que  ce  danger  ne  se  trouve  signalé  nulle  part  à  ma 
connaissance,  que  les  doses  employées  étaient  bien  faibles  pour 
pouvoir  donner  lieu  à  des  phénomènes  alarmants,  et  enfin  que 
l'adjonction  de  la  morphine  au  chloroforme,  à  laquelle  j'avais  eu 
recours  des  centaines  de  fois,  constitue  précisément  une  des  meil- 
leures méthodes  d'anesthésie  générale. 

L'observation  relatée  en  détail  au  début  de  cette  étude  est  venue 
lever  tous  mes  doutes;  je  n'hésite  plus  à  rendre  la  morphine  res- 
ponsable des  accidents  très  graves  dans  le  premier  cas,  mortels 


4 


t 


143  JOURNAL   DE  CHIRURGIE. 

dans  les  deux  autres,  que  je  viens  de  décrire,  et  feo  ai  rigoureuse- 
ment proscrit  remploi  pendant  les  premières  heures  qui  suivent 
mes  opérations  pratiquées  sous  chloroforme. 

Je  ne  prétends  pas  avoir  examiné  la  question  sous  toutes  ses  faces, 
et  je  conviens  qu'il  reste  plus  d*un  problème  à  résoudre. 

Le  danger  des  injections  de  morphine  existe-t-il  après  toutes  les 
anesthésies  au  chloroforme.^  N'est-il  imminent  qu'après  les  nar- 
coses de  longue  durée?  Ou  bien  est-il  plus  restreint  encore  et  ne  se 
présente  t -il  qu*après  certaines  opérations  graves,  entamant  les 
cavités  buccale,  nasale  et  pharyngienne?  Comment  se  fait-il  que  les 
anesthésies  mixtes  par  la  morphine  et  le  chloroforme  soient  pres- 
que dépourvues  de  danger?  A  quoi  attribuer  Taction  paralysante, 
nettement  élective,  de  la  morphine  sur  le  centre  respiratoire,  alors 
que  le  centre  qui  préside  aux  mouvements  du  cœur  et  qui,  comme 
son  congénère,  réside  dans  la  moelle  allongée,  paraît  échapper  à 
l'influence  toxique  de  cet  alcaloïde  ? 

Voilà  autant  de  questions  —  prises  dans  le  tas  —  auxquelles  il 
m'est  impossible  pour  le  moment  de  donner  une  réponse  satisfai- 
sante. 


Il  me  reste  un  mot  à  dire  du  réveil  des  mouvements  respira- 
toires sous  l'influence  de  l'irritation  directe  de  la  muqueuse  tra- 
chéale. 

Nous  savons,  par  la  physiologie  et  la  pathologie  générale,  que 
l'irritation  de  la  muqueuse  trachéale  détermine  de  la  toux  et  que 
la  face  postérieure  de  la  trachée  et  la  bifurcation  de  ce  conduit  sont 
particulièrement  sensibles. 

Au  cours  de  mes  trachéotomies,  j'avais  fréquemment  observé 
qu  en  introduisant  dans  la  trachée  de  petits  tampons  de  gaze  pour 
enlever  des  fausses  membranes  ou  des  mucosités,  je  provoquais 
toujours  de  violents  efforts  de  toux  ;  mais  je  ne  me  faisais  pas  une 
idée  exacte  de  la  puissante  énergie  de  ce  réflexe,  et  j'osais  à  peine 
espérer  qu'après  quatre  heures  d'apnée  et  après  l'échec  complet  des 
tractions  de  la  langue,  il  aurait  suffi  de  quelques  attouchements  de 
la  muqueuse  trachéale  pour  réveiller  brusquement  le  centre  respi- 
ratoire et  sauver  une  existence  qui  paraissait  irrémédiablement 
perdue. 

Je  me  demande  si  l'irritation  directe  de  la  muqueuse  trachéale, 
qui  est  d'exécution  facile  et  rapide,  ne  constitue  pas  une  suprême 
ressource  en  cas  de  mort  imminente  par  le  chloroforme. 


r 


JOURNAL   DE  CHIRURGIE.  14'i 


ReohercheB  snr  les  auto-intozications  dans  les  ooolosions 

intestinales, 

par  le  !>  KUKULA, 

privat-dooeot  et  ajicien  chef  de  U  Clinique  chirurgicale  tdièque,  a  Prague 

Il  est  de  science  courante  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
d'occlusion  intestinale  aiguë  ou  chronique,  la  mort  survient  avec 
des  symptômes  d'intoxication  que  nos  connaissances  pathologiques 
ne  nous  expliquent  pas  suffisamment. 

Bouchard,  le  premier,  insista  sur  ces  phénomènes  d'intoxication. 
Il  les  expliquait  par  une  toxicité  plus  grande  de  Turine,  qu'il 
démontra  expérimentalement;  l'organisme  humain  était  empoi- 
sonné par  la  résorption  de  produits  toxiques  prenant  leur  origine 
dans  le  contenu  intestinal  stagnant. 

Tandis  que  quelques  chercheurs,  envisageant  la  question  de 
rintoxication  au  point  de  vue  théorique,  confirmaient  les  idées  de 
Bouchard,  d'autres  s'occupaient  de  déterminer  d'une  façon  chimi- 
que, d'une  part,  Je  contenu  normal  de  l'intestin,  d'autre  part,  le 
contenu  intestinal  à  la  suite  d'une  occlusion  artificiellement 
obtenue  chez  des  chiens. 

Les  expériences  faites  dans  cette  dernière  voie  ont  permis  de 
découvrir  dans  l'intestin  toute  une  série  de  substances  chimiques, 
telles  que  l'indol.  le  scatol,  le  phénol,  les  crcsols,  la  putrescine,  la 
cadavérine,  l'éthylidendiamine,  la  neurine,  la  choline,  etc.  Ces 
découvertes  avaient  fait  faire  un  grand  progrès  à  la  doctrine  nou- 
velle de  l'auto-intoxication  dans  les  occlusions  intestini^les.  Il 
restait  cependant  un  phénomène  à  élucider  :  il  fallait  expliquer 
pourquoi  ces  produits  intestinaux  ne  déterminaient  qu'à  dose 
relativement  élevée  les  symptômes  observés  dans  l'occlusion 
intestinale. 

Des  expériences  nombreuses,  faites  sur  des  animaux  par  diffé- 
rents auteurs  avec  ces  substances  toxiques  appartenant  au  groupe 
aromatique  ou  aux  diamines,  démontrèrent  que  ces  corps  ne  pro- 
duisent d'effet  toxique  que  si  Ton  en  administre  de  fortes  doses, 
\lors  que  dans  des  excréments  normaux  ou  dans  le  contenu  d'une 
)cclusion  expérimentale,  on  ne  les  trouve  qu'en  quantité  peu  consi- 
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dèrable,  nullemeot  en  rapport  avec  les  doses  nécessaires  pour 
produire  des  symptômes  d'intoxication. 

Malgré  les  progrès  évidents  réalisés  par  la  doctrine  des  auto- 
intoxications de  l'appareil  digestif,  nous  sommes  donc  encore  bien 
éloignés  de  la  connaissance  exacte  des  substances  et  des  conditions 
nécessaires  pour  produire  les  sj'mptômes  d'intoxication  générale, 
tels  que  le  coilapsus.  les  transpirations  froides  et  profuses,  la  fièvre, 
les  troubles  respiratoires  et  circulatoires,  etc.,  auxquels  le  malade 
succombe  dans  la  plupart  des  cas  et  qui  font  échouer  si  souvent 
l'intervention  chirurgicale. 

Depuis  deux  ans,  je  m'occupe  de  l'étude  de  ce  problème  intéres- 
sant, quoique  très  difficile,  et  c'est  le  résultat  de  mes  recherches 
que  je  veux  rapporter  brièvement. 


Première  série  d'expériences. 

Partant  de  l'opinion  que,  dans  les  auto-intoxications  d'origine 
intestinale,  il  s'agit  peut-être  de  produits  bactériens  toxiques,  j'ai 
filtré  d'abord  sur  bougie  Chamberland  le  contenu  intestinal  obtenu 
au  cours  d'opérations  pour  occlusion  intestinale  aiguë  ou  chro- 
nique; puis  j'ai  injecté  ce  filtratum  aux  animaux. 

Cette  première  série  d'expériences  a  été  exécutée  à  l'Institut 
bactériologique  du  professeur  Hlava. 

Le  contenu  intestinal  que  j'ai  soumis  à  la  fîltratioo  provenait  : 
dans  un  cas,  d'une  hernie  étranglée;  dans  trois  cas,  d'un  volvulus 
de  l'S  iliaque  ;  et,  dans  le  cinquième  cas,  d'une  occlusion  chronique 
provoquée  par  un  cancer  de  l'S  iliaque.  Comme  animaux  d'expé- 
riences, j'ai  employé  des  souris  blanches,  des  rats,  des  cobayes, 
mais  surtout  des  chiens  et  des  lapins.  Dans  quelques  cas,  l'injection 
fut  pratiquée  ou  dans  la  veine  auriculaire,  ou  dans  le  tissu 
conjonctif  soùs-cutané,  ou  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  dans  la 
carotide,  ou  dans  la  veine  jugulaire;  dans  d'autres  cas,  après  avoir 
incisé  la  paroi  abdominale,  j'ai  injecté  le  filtrat  à  l'intérieur  de 
l'intestin  grêle,  avec  ou  sans  ligature  préalable  de  celui-ci. 

Le  résultat  de  ces  expériences,  exécutées  sur  trente-neuf  animaux 
avec  les  filtrats  provenant  de  cinq  cas  d'occlusion  intestinale,  oe 
fut  point  satisfaisant. 

Cinq  animaux  succombèrent  de  douze  heures  à  trois  jours  après 
l'injection,  et  les  résultats  de  l'autopsie  ayant  été  presque  nuls, 
j'eus  l'idée  qu'il  y  avait  eu  une  intoxication  aiguë.  Cependant,  la 
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plupart  des  animaux  ne  semblaienf  pas  réagir,  et  le  fait  était 
d'autant  plus  frappant  que  j'avais  fait  dans  la  carotide  et  la  jugu- 
laire des  injections  de  5  à  lo  centimètres  cubes  du  produit  filtré, 
à  la  suite  desquelles  je  m'attendais  à  une  réaction  très  vive.  Au 
contraire,  les  injections  intracarotidiennes  n'eurent  aucun  effet 
immédiat;  un  chien,  dans  la  veine  jugulaire  duquel  j'avais  intro- 
duit 10  centimètres  cubes  de  filtratum,  ne  réagit  qu'un  peu  en 
montrant,  pendant  deux  jours,  une  dépression  évidente.  Une  fois 
seulement,  la  réaction  fut  assez  vive;  il  s'agissait  d'une  chienne 
pesant  4,100  grammes,  chez  laquelle  je  pratiquai  une  occlusion 
artificielle  de  l'intestin  grêle;  au-dessus  de  la  ligature  élastique, 
j  introduisis  dans  l'intérieur  de  l'intestin  i5  centimètres  cubes  de 
filtratum  provenant  d'un  volvulus  de  l'S  iliaque.  Le  lendemain  du 
jour  de  l'expérience,  la  chienne  vomit  plusieurs  fois  et  succomba 
quarante  heures  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva 
guère  qu'une  dilatation  notable  des  anses  au-dessus  de  l'obstacle, 
a?ec  injection  artérielle  peu  prononcée. 

Le  résultat  de  la  première  série  d'expériences  fut  donc  presque 
négatif,  puisque  la  plupart  des  animaux  ne  réagirent  pas  et  que, 
dans  rexpérience  qui  vient  d'être  relatée,  la  réaction  fut  probable- 
ment provoquée  par  l'occlusion  artificielle  de  l'intestin  plutôt  que 
par  le  filtratum  injecté. 

Avant  toute  injection,  la  stérilité  du  filtratum  était  naturellement 
contrôlée;  d'autre  part,  le  sang  du  cœur  des  animaux  qui  succom- 
bèrent fut  ensemencé.  A  l'exception  d'un  cas  où  l'on  trouva  le 
coli-bacille  dans  le  sang,  le  filtratum  et  le  sang  des  autres  animaux 
qui  succombèrent  à  l'injection  furent  constamment  trouvés  stériles. 
Le  contenu  de  l'intestin,  avant  d'être  filtré,  fut  également  soumis 
à  l'examen  bactériologique,  mais  ce  serait  s'écarter  du  but  de  ce 
travail  que  de  mentionner  ici  le  résultat  de  ces  recherches. 

En  même  temps,  j'instituai  une  autre  série  d'expériences,  par 
lesquelles  je  cherchais  à  provoquer,  expérimentalement,  différentes 
sortes  d'occlusion  intestinale.  Ces  expériences  furent  faites  sur 
quatorze  animaux  :  douze  chiens,  un  lapin  et  un  singe.  Chez  huit 
chiens  et  le  singe,  j'ai  étranglé  l'intestin  en  divers  endroits  par  un 
lien  élastique;  cinq  chiens  et  le  singe  survécurent  sans  réagir  d'une 
façon  bien  marquée.  A  l'autopsie  de  ces  animaux,  sacrifiés  deux  à 
trois  mois  après,  je  constatai  un  rétrécissement  cicatriciel  à  la  place 
de  la  ligature  élastique  qui,  chez  deux  chiens,  avait  été  placée  sur 
le  gros  intestin,  chez  les  trois  autres  chiens  et  chez  le  singe,  sur 
l'intestin  grêle.  Le  drain  élastique  employé  pour  la  ligature  ne  put 
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être  retrou'vé;  il  avait  sans  doute  nécrosé  la  part 
jacente,  puis  avait  pénétré  dans  l'intestin  sans  [ 
ration  et  avait  été  expulsé  per  vias  naturales, 
bouton  de  Murphy. 

Deux  autres  chiens  succombèrent  à  une  périto 
perforation  de  l'intestin  dans  le  sillon  de  la  ligat 

Dans  un  cas  seulement  se  forma  l'image  typi 
intestinale  aiguë;  l'animal  périt  le  huitième  jour 
sements  répétés  ;  la  ligature  avait  été  posée  au  vo: 
A  l'autopsie,  on  trouva  l'intestin  grêle  fortemeol 
de  son  contenu,  malheureusement  peu  considéra 
300  centimètres  cubes  d'eau  stérilisée.  Après  avoi 
de  lavage  les  25  grammes  de  contenu  intestinal  n 
filtré  sur  une  bougie  de  Chamberland  et  le  filtr 
aux  injections  chez.deux  cobayes  et  deux  lapini 
ne  donnèrent  également  qu'un  résultat  n^atii 
réagirent  pas  à  des  injections  variant  de  3  à'i5 
pratiquées  dans  la  veine  auriculaire  et  dans  la  ( 

Dans  deux  expériences  ultérieures,  faites  sur  i 
lapin,  je  m'efforçai  de  créer  une  hernie  artificiel! 
l'ouvertu^re  du  ventre,  j'attirai  une  anse  d'intestin  grêle  que  je  fixai 
par  des  sutures  au    péritoine  pariétal.   Après  avoir  suturé  les 
muscles  de  façon  à  produire  une  forte  constriction  de  l'anse  hernièe, 
je  suturai  complètement  la  peau  sur  l'anse  proiabée. 

Chez  le  chien  ainsi  traité,  il  se  développa,  le  septième  jour,  uoe 
fistule  stercorale;  le  lapin  se  remit  parfaitement  après  rétraction 
spontanée  de  l'anse  intestinale  proiabée  dans  l'intérieur  de  l'abdo- 
men. 

Enfin,  dans  trois  dernières  expériences,  je  tordis  l'intestin  sur 
lui-même  de  ^6o°;  cette  torsion  artificielle  fut  fixée  par  des  sutures 
du  mésentère  etde  l'intestin,  et  l'anse  ainsi  traitée  fut  alors  réduite. 

Chez  deux  chiens,  l'expérience  échoua  à  cause  de  la  détorsion 
spontanée  du  volvulus.  Chez  le  troisième  se  montrèrent  les  sym- 
ptômes typiques  de  l'occlusion  avec  vomissements  et  météorisme. 
Neuf  jours  après  l'opération,  la  carotide  fut  mise  à  nu  et  le  chien 
fut  tué  par  hémorragie.  L'autopsie  démontra  l'existenced'uneocclu- 
sion  typique  du  gros  intestin.  Malheureusement,  le  chien  était  fort 
amaigri  et  l'iolestin,  quoique  dilaté,  ne  contenait  presque  rien;  c'est 
pourquoi  je  n'ai  pu  examiner  la  toxicité  du  contenu  intestinal  et  me 
suis  borné  à  rechercher  quelle  était  la  toxicité  du  sang.  Deux  jeun. 
cobayes,  auxquels  j'injectai  de  4  à  10  centimètres  cubes  de  sérui 
sanguin,  ne  montrèrent  ni  l'un  ni  l'autre  la  moindre  réaction. 
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Deuxième  série  d'expériences. 

Cette  deuxième  série  d'expériences  fut  feute,  sur  l'aimable  invita- 
tion du  professeur  Neucki,  à  son  Institut  de  chimie  biologique  de 
Saint-Pétersbourg.  Dans  ces  expériences,  je  m'occupai  de  nouveau 
des  occlusions  intestinales  artificielles. 

Mes  premiers  essais  m'ayant  démontré  qu'une  simple  ligature 
élastique  ne  suffit  pas  pour  amener  une  occlusion  intestinale,  j'ai, 
dans  une  première  expérience,  lié  le  rectum,  après  Tavoir  préparé, 
au  moyen  d'un  lien  élastique,  puis  j*ai  terminé  par  une  suture 
complète  de  Tanus.  Ce  procédé  échoua  également. 

J'essayai  alors  d'obtenir  une  occlusion  en  pliant  longitudinale- 
ment  l'intestin  sur  une  longueur  de  lo  à  i5  centimètres  et  assurai 
le  tout  par  une  double  ligature,  en  amont  et  en  aval  du  pli  de 
l'intestin.  Pour  faire  la  ligature,  j'employai  une  bande  de  soie 
stérilisée,  large  de  5  millimètres.  La  plicature  de  Tintestin,  ainsi 
transformée  en  un  cordon  oblong,  fut  maintenue  par  des  points 
de  suture. 

Par  ce  procédé,  j'obtins,  enfin,  une  occlusion  intestinale  satisfai* 
saute.  Je  réussis  à  produire  une  occlusion  artificielle  dans  sept  cas 
sur  douze.  Des  cinq  cas  restants,  deux  chiens  succombèrent  à  une 
péritonite  généralisée  provoquée  par  la  perforation  intestinale  due 
à  une  ligature  trop  serrée;  trois  chiens  se  remirent  tout  à  fait; 
les  chiens  furent  alors  sacrifiés  et  l'autopsie  démontra  que  les 
sutures  assurant  le  plissement  longitudinal  avaient  cédé  et  que 
rintestin  s'était  déplié;  aux  endroits  où  avaient  été  jetées  les 
deux  ligatures  s'étaient  formés  deux  rétrécissements  cicatriciels 
annulaires. 

Sept  expériences  réussirent  donc.  Chez  cinq  chiens,  j'appliquai 
le  procédé  sur  le  gros  intestin,  iS  à  20  centimètres  au-dessus  de 
l'anus;  dans  un  cas,  je  provoquai  une  obstruction  de  l'intestin  grêle 
à  peu  près  à  5o  centimètres  en  dessous  du  pylore  et,  dans  le  dernier 
cas,  l'obstruction  fut  établie  vers  le  milieu  de  l'intestin  grêle. 

Voici  comment  se  comportèrent  les  animaux,  qui  étaient  tous  de 
grands  chiens  pesant  jusqu'à  25  kilogrammes  Déjà  le  lendemain 
du  jour  de  l'opération,  quatre  chiens  furent  pris  de  vomissements 
répétés  et  succombèrent  aux  progrès  du  météorisme  et  d'une 
inanition  plus  ou  moins  rapide  :  l'un  (occlusion  du  gros  intestin) 
endéans  les  huit  jours;  le  deuxième  (occlusion  du  jéjunum  à  3o  cen- 
timètres du  pylore)  en  cinq  jours;  le  troisième  (occlusion  du  gros 
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intestin)  en  trente-six  heures  ;  le  quatrième  (occlusion  de  Tiiéum) 
eo  quarante-huit  heures. 

A  Tautopsie,  je  me  trouvai  devant  le  tableau  pathologique  bien 
connu  de  l'occlusion  intestinale;  chez  le  deuxième  et  le  quatrième 
chien,  il  y  avait  une  dilatation  de  toute  la  partie  de  Tintestin  grêle 
située  au-dessus  de  l'obstacle;  chez  les  deux  autres,  alors  que  le 
gros  intestin  était  énormément  dilaté  au-dessus  de  Tobstacle,  la 
dilatation  de  Tintestin  grêle  diminuait  au  fur  et  à  mesure  qu  on  se 
rapprochait  du  pylore.  Outre  cette  lésion,  il  y  avait  encore  une 
Êaûble  injection  de  la  séreuse  et  de  Tœdème  des  poumons.  Les 
milieux  nutritifs  ensemencés  avec  le  sang  du  cœur  restèrent 
stériles. 

Chez  les  trois  autres  chiens,  je  constatai  d*abord  aussi  des 
symptômes  d'occlusion  intestinale,  des  vomissements  et  un  léger 
météorisme;  dans  les  jours  suivants,  les  vomissements  disparu- 
rent, tandis  qu*il  persista  un  peu  de  météorisme;  les  animaux 
étaient  fort  déprimés  et  refusaient  toute  nourriture;  l'un  d'eux  fut 
également  atteint  d'accès  convulsifs. 

Par  cette  abstinence  presque  complète  de  nourriture,  qui  était 
frappante,  l'instinct  des  animaux  les  gardait  des  conséquences  de 
l'occlusion.  C'est  pourquoi  je  fus  forcé  de  les  nourrir  artificiellement 
en  leur  introduisant  deux  fois  par  jour  du  lait  et  de  la  poudre  de 
viande  dans  l'estomac  à  l'aide  d'une  sonde  de  gomme.  Deux  chiens 
vomirent  presque  immédiatement  la  nourriture  introduite;  le 
troisième  retint  la  plus  grande  quantité  des  aliments,  et  il  se  déve- 
loppa peu  à  peu  un  météorisme  qui  alla  toujours  en  s'aggravant 
et  qui,  pendant  quelques  jours,  fut  accompagné  de  vomissements. 

En  même  temps,  l'examen  de  l'urine  de  ce  chien  accusait  une 
proportion  remarquable  et  toujours  croissante  d'indican  et  de 
phénol.  Cette  constatation,  jointe  aux  symptômes  évidents  de  l'oc- 
clusion, me  décida  à  sacrifier  le  chien  sans  attendre  la  marche 
ultérieure  des  symptômes  de  l'occlusion;  le  chien  fut  tué  par 
hémorragie.  J'ai  également  sacrifié  les  deux  autres  chiens  dès 
qu'apparut  le  météorisme  et  que  les  analyses  chimiques  démon- 
trèrent l'accroissement  évident  de  l'indican  et  du  phénol  dans 
l'urine. 

Dans  toutes  les  expériences  chimiques  sur  l'urine  des  animaux 
en  expérience,  je  recherchai  l'albumine,  l'indican  et  le  phénol;  la 
quantité  de  phénol  fut  déterminée  par  la  méthode  de  Landolt; 
pour  le  dosage  de  l'indican,  j'employai  un  procédé  colorimétrique 
modifié  par  le  procédé  de  Tywin  Wang.  Chez  quatre  chiens,  la 
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quantité  de  substances  albuminoïdes  renfermée  dans  l'urine  était 
tantôt  plus,  tantôt  moins  considérable. 

Tandis  que  chez  trois  chiens,  la  quantité  d'indican  et  de  phénol 
variait  dans  des  limites  modérées  et  ne  s'accroissait  dune  façon 
marquée  que  pendant  les  progrès  ultérieurs  des  symptômes  de 
l'occlusion,  chez  les  quatre  autres  chiens,  je  pus  constater  un 
accroissement  presque  continu  du  phénol  et  de  Tindican;  chez 
l'un  d'eux,  un  peu  avant  la  mort,  le  dosage  donna  des  chiffres  sur- 
preoaots  :  l'urine  recueillie  alors  contenait  4o5  milligrammes  de 
phénol  et  1,393  milligrammes  d'indican  pour  100  grammes 
d'urine. 

Cette  augmentation  constante  de  Tindol  et  du  phénol  dans 
l'urine  me  servit  de  guide  pour  juger  du  moment  où  je  devais 
sacrifier  les  animaux.  L'autopsie  démontre  qu'on  pouvait  suffi- 
samment se  fier  à  ce  signe  de  putréfaction  des  matières  albumi- 
noïdes intestinales,  car  le  tableau  pathologique  était  bien  celui 
d'une  occlusion  intestinale  typique  avec  ses  càîséquences. 

Dans  toutes  les  sept  expériences,  le  contenu  de  l'intestin  au-dessus 
du  siège  de  Tocdusion  artificielle  fut  mélangé  à  1  eau  qui  me  servit 
à  laver  cette  partie  de  l'intestin,  et  le  liquide  fut  traité  de  la  manière 
suivante  :  dans  les  deux  premières  expériences,  le  contenu  intes- 
tinal, qui  était  alcalin,  fut  acidifié  par  l'acide  tartrique;  une  partie, 
que  nous  désignerons  par  la  lettre  A,  fut  passée  sur  une  bougie  de 
Chamberland;  une  autre  partie,  B,  fut  traitée  par  le  parachloro- 
phènol,  tandis  que  le  tiers  restant,  C,  fut  porté  à  TébuUition  et  puis 
filtré. 

Avec  ce  contenu  intestinal  ainsi  traité,  je  fis  des  injections  de 
î  à  5  centimètres  cubes  dans  la  cavité  péritonéaie  ou  dans  le 
tissu  conjoactif  sous-cutané  de  jeunes  chattes  pesant  de  5oo  à 
600  grammes.  Voici  les  résultats  que  j'obtins  :  A  ne  se  montra  pas 
du  tout  toxique;  B  amena  une  forte  réaction,  qui  fut  cependant 
dépassée  par  les  symptômes  réactionnels  provoqués  par  C,  que 
celui-ci  ait  été  administré  avant  ou  après  filtration.  Ces  symptômes 
consistaient  en  salivation,  éructations,  vomissements,  transpira- 
tion aux  pattes,  dilatation  légère  des  pupilles,  troubles  respira- 
toires et  circulatoires,  enfin,  dépression  et  somnolence;  trois  à 
dix  heures  après  l'injection,  les  animaux  étaient  complètement 
rétablis. 

Après  ces  expériences,  le  filtratum  fut  traité  par  une  quantité 
égale  d'alcool,  le  précipité  floconneux  séparé  par  filtration  et  l'ex- 
trait alcoolique  réduit  au  bain-marie  jusqu'au  quart  de  son  volume 
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primitif.  Le  résidu  resté  sur  le  filtre,  redissous  dans  l'eau,  fut 
injecté  chez  deux  chattes  sans  produire  de  symptômes  d'intoxica- 
tion. Le  résidu  aqueux  du  filtratum  alcoolique  que  j'avais  traité 
au  bain  marie  fut  injecté  à  la  dose  de  3  à  5  centimètres  cubes  dans 
la  cavité  péritonéale  ou  dans  le  tissu  cellulaire  souscutané  de 
quatre  petites  chattes  pesant  de  600  à  i,ooo  grammes;  j'obtins  la 
même  réaction  que  lors  des  expériences  faites  avec  le  contenu 
intestinal  intégral,  chauflFé  et  filtré.  11  faut  noter  également  que 
dans  le  résidu  de  l'extrait  alcoolique  je  pus  constater  la  présence 
de  la  pentaméthyldiamine  à  l'aide  du  procédé  de  Werigo.  Ensuite 
que  deux  expériences  me  démontrèrent  que  l'inoculation  de  A 
n'était  suivie  d'aucun  effet  toxique  et  que,  d'autre  part,  l'ensemen- 
cement de  milieux  nutritifs  avec  la  solution  B  donna  des  cultures 
bactériennes.  Je  recueillis,  dans  une  troisième  expérience,  le 
contenu  intestinal  au-dessus  de  l'obstacle  chez  Tanimal  sur  lequel 
j'avais  pratiqué  l'occlusion  intestinale  à  3o  centimètres  au-dessous 
du  pylore,  et  je  le  mélangeai  aux  matières  vomies  quelques  heures 
avant  la  mort.  Le  mélange  aqueux  fut  acidifié  avec  un  peu  d'acide 
tartrique  et  divisé  en  deux  parties  égales,  dont  Tune  fut  portée 
à  l'ébullition  et  l'autre  traitée  par  l'alcool.  Je  séparai  les  parties 
solides  des  deux  portions  du  mélange;  puis  le  filtratum  alcoolique 
fut  évaporé  m  vacuo  et  le  petit  résidu  aqueux  réduit  à  la  concen- 
tration originaire;  après  avoir  neutralisé  les  deux  filtratums  avec 
du  carbonate  de  soude,  je  lec  injectai  à  cinq  petites  chattes,  à  la 
dose  de  2  à  5  centimètres  cubes,  dans  la  cavité  péritonéale  et  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  substances  injectées  se  montrèrent 
extrêmement  toxiques;  déjà  cinq  minutes  après  l'injection,  les 
animaux  commencèrent  à  vomir.  Après  les  injections  intrapérito- 
néales,  la  réaction,  qui  durait  douze  heures,  était  très  intense;  celle 
qui  suivait  les  injections  sous  cutanées  était  un  peu  moins  pro- 
noncée et  durait  moins  longtemps. 

Le  contenu  intestinal  provenant  de  la  quatrième  expérience 
(occlusion  de  l'S  iliaque)  fut  chauffé  et  filtré,  et  le  produit  de  la 
fiitration  distillé;  les  vingt  premiers  centimètres  cubes  du  produit 
de  la  distillation  n'ayant  pas  provoqué  d'effets  toxiques  chez  deux 
petites  chattes,  on  cessa  les  expériences  dans  cette  voie  ;  le  filtra- 
tum fut  alors  extrait  par  l'alcool  et  on  suivit  la  même  marche  que 
dans  les  expériences  précédentes. 

Le  contenu  intestinal  résultant  des  expériences  V,  VI  et  VII  fut 
de  même  extrait  par  l'alcool  ;  toutefois,  au  lieu  d'être  porté  à  l'ébul- 
lition, le  contenu  fut  directement  additionné  d'alcool;  cette  modi- 
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fication  de  technique  fut  apportée  parce  que,  dans  rexpérience 
faite  avec  le  contenu  intestinal  du  troisième  animal,  l'extrait  alcoo- 
lique évaporé  se  montra  avoir  la  même  toxicité  que  la  solution 
aqueuse  chauffée  et  filtrée. 

Les  injections  à  de  petites  chattes  et  à  de  jeunes  chiens  des 
quatre  extraits  alcooliques  évaporés  et  neutralisés,  provenant  des 
expériences  IV,  V,  VI  et  VU,  furent  suivies  de  la  même  vive  réac- 
tion. Celle-ci  débutait  rapidement  par  de  la  salivation  et  des  émis- 
sions urinaires  et  fécales  auxquelles  succédaient  des  nausées,  des 
vomissements,  qui,  d'abord  peu  intenses,  devenaient  bientôt  plus 
abondants  et  augmentaient  en  durée;  du  ténesme  de  ianus;  de 
la  diarrhée;  une  légère  dilatation  pupillaire;  une  accélération  du 
pouls  et  de  la  respiration  ;  de  la  transpiration  aux  pattes,  et  enfin, 
un  tendance  marquée  de  dépression. 

Chez  deux  chiens,  je  remarquai  en  outrje  des  marques  de  grande 
inquiétude  et,  plus  tard,  des  convulsions  cloniques.  Chez  deux 
autres  chiens,  les  contractions  des  muscles  abdominaux  étaient  si 
fortes  et  si  constantes  qu'il  en  résulta  un  fort  ténesme  de  Tangs 
avec  sécrétion  abondante  de  mucosités  et  des  vomissements 
violents  et  continuels  qui  se  terminèrent  par  l'évacuation  de 
matières  fécales. 

L'extrait  alcoolique  évaporé  m  vacuo  du  contenu  d'une  hernie 
gangreneuse  humaine,  que  m'avait  obligeamment  envoyé  le  pro- 
fesseur Pavlow,  donna  les  mêmes  résultats.  Dans  le  filtratum,  qui 
se  montra  tout  aussi  toxique,  je  pus  constater  la  présence  de  la 
pentaméthyldiamine;  je  pus  également  démontrer  ce  corps  dans 
le  contenu  intestinal  des  expériences  IV  et  V. 

Dans  l'expérience  IV,  je  tuai  l'animal  par  la  section  de  l'artère 
fémorale  et  le  sang  fut  recueilli  dans  l'alcool  dans  le  but  d'en 
rechercher  le  degré  de  toxicité.  L'extrait  alcoolique,  après  évapo- 
ration  de  l'alcool,  fut  injecté  a  la  dose  de  5  à  lo  centimètres  cubes 
à  deux  petites  chattes;  aucune  réaction  ne  se  produisit. 

Dans  rexpérience  VU,  j'ai  aussi  examiné  la  toxicité  de  lurine  et 
ai  trouvé  un  coefficient  uro-toxique  plus  fort  que  celui  de  l'urine 
d'un  chien  normal. 

Dans  les  expériences  VI  et  Vil,  ainsi  que  dans  une  autre,  qui 
échoua  à  cause  du  développement  d'une  péritonite  généralisée,  je 
recherchai  aussi  quelle  était  la  toxicité  des  gaz  contenus  dans 
r»atestin  dilaté.  A  cet  effet,  je  les  recueillis  dans  un  ballon  vide  d'air 

je  les  introduisis  dans  une  solution  de  20  centimètres  cubes  de 

ude  caustique  à  i  Voi  1^  réaction  qualitative  de  Thydrogène 


1^3  JOURNAL   DE  CHIRURGIE. 

sulfur*  fut  très  accentuée;  de  plus,  je  pus  démontrer  p 
chlorhydrique  la  présence  du  méthylmercaptan. 

Après  avoir  traité  par  l'acide  carbonique  cette  solution 
caustique  liquide,  je  riajectat  dan?  la  cavité  péritonéale 
maux.  Les  gaz  proTenant  de  t'expérieoce  VI  ne  prov 
qu'une  vive  agitation  accompagnée  d'une  dilatation  lé 
pupilles.  Les  gaz  fournis  par  le  chien  qui  avait  succom 
péritonite  généralisée  ne  déterminèrent  non  plus  qu'une 
modérée.  Une  petite  chatte,  à  laquelle  j'avais  injecté  la  i 
liquide  contenant  les  gaz  absorbés,  réagit  seulement  par  dt 
tude,  de  la  dépression,  une  dilatation  légère  des  pupill 
défécations  répétées;  ces  phénomènes  durèrent  une  heure 

L'injection  à  une  jeune  chatte  de  8?o  grammes  du  qi 
solution  gazeuse  résultant  de  l'expérience  VU,  fut  suivie 
traire,  d'une  réaction  intense  :  peu  de  temps  après  1' 
l'animal  tomba;  ses  extrémités  semblaient  paralysées 
survinrent  des  mictions  et  d'abondantes  défécations  diar 
puis  des  nausées,  des  vomissements  violents  qui  se  su 
toutes  les  cinq  ou  dix  minutes,  de  l'accélération  du  poul 
reipiration;  enfin,  une  dépression  générale,  qui  dura 
huit  heures. 

Deux  expériences  de  contrôle,  faites  avec  lo  à  i5  ce: 
cubes  d'une  solution  à  i  %  de  soude  caustique  traitée  p 
carbonique,  eurent  un  résultat  absolument  négatif. 

Également  à  titre  de  contrôle,  je  recherchai  aussi  quel 
toxicité  du  contenu  normal  de  l'intestin  du  chien.  Les  chit 
tués  par  hémorragie.  Tout  te  contenu  du  tractus  intesti 
ou  bien  du  gros  intestin  et  de  l'intestin  grêle  prisa  part 
avec  la  même  quantité  d'alcool  dans  une  capsule  de  p( 
après  filiration,  l'alcool  fut  évaporé  in  vacuo  et  le  liquic 
restant  fut  injecté  aux  animaux.  Dans  toutes  ces  expér 
contrôle,  j'ai  veillé  à  ce  que  la  même  quantité  de  produit  1 
et  que  la  concentration  du  liquide  fût  autant  que  possible 
que  celle  du  liquide  employé  dans  les  expériences  d 
intestinale  artificielle. 

Le  résultat  de  ces  expériences  de  contrôle  fut  le  suivan 

Expérience  I  (contenu  du  tractus  intestinal  entier 
chiennes)  :  L'extrait  alcoolique  se  montra  légèrement  toxique;  la 
réaction   des  animaux   fut   cependant   moins   prononcée  qua 
l'extrait  provenant  des  occlusions  intestinales. 

Expérience  II  (contenu  du  tractus  intestinal  entier  d'un  chien 
poids  de  ii  kilogrammes)  :  Réaction  peu  marquée. 
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Expérience  III  ;  Le  contenu  de  Tintestin  grêle  amena  des  sym- 
ptômes d'intoxication,  tandis  que  le  contenu  du  gros  intestin  ne 
provoqua  pas  la  moindre  réaction. 

Expérience  IV  :  Ici,  le  contenu  du  gros  intestin  provoqua  au 
contraire  une  réaction  assez  intense,  tandis  que  celui  de  l'intestin 
grêle  ne  produisit  que  de  légers  symptômes. 

Comme  la  quantité  du  contenu  intestinal  dans  les  occlusions 
provoquées  chez  les  chiens  était  insuffisante  pour  pouvoir  servir  à 
de  nouvelles  recherches  chimiques,  j'abandonnai  l'examen  du 
contenu  intestinal  obtenu  dans  ces  conditions  et  je  continuai  mes 
recherches  avec  le  contenu  intestinal  provenant  des  occlusions  chez 
l'homme. 

Troisième  série  d'expériences. 

Je  poursuivis  cette  troisième  série  de  recherches  à  l'Institut  chi- 
mique du  professeur  Horbaczewski,  à  Prague,  avec  le  matériel 
clinique  que  le  professeur  Maydl  eut  la  bonté  de  mettre  à  ma  dispo- 
sition. Je  rapporte  ci- dessous  les  cas  grâce  auxquels  j'ai  établi 
jusqu'ici  mes  nouvelles  expériences. 

I.  —  Contenu  intestinal  d'une  hernie  gangrenée  guérie  par  la 
résection  et  la  suture  primaire  de  l'intestin.  Lors  de  l'opération, 
avant  l'ouverture  de  l'intestin,  les  gaz  furent  recueillis  dans  un 
ballon  vide  d'air,,  à  l'aide  d'un  trocart;  malheureusement,  l'appareil 
ne  fonctionna  qu'imparfaitement,  et  une  petite  quantité  de  gaz 
seulement  put  être  récoltée  ;  ces  gaz  furent  ensuite  amenés  dans 
5o  centimètres  cubes  d'une  solution  de  soudé  caustique  à  i  ®/o; 
l'examen  chimique  démontra  la  présence  de  l'hydrogène  sulfuré 
ainsi  que  du  méthylmercaptan.  Cette  solution  fut  alors  traitée  par 
l'acide  carbonique  et  j'en  injectai  d'abord  4  centimètres  cubes  dans 
la  cavité  péritonéale  d'un  lapin  de  820  grammes;  aucune  réaction 
ne  se  produisit.  Une  demi-heure  après,  j'en  injectai  8  centimètres 
cubes  au  même  lapin,  qui  tomba  bientôt  plusieurs  fois  par  terre  et 
montra  une  parésie  des  extrémités  postérieures  avec  légère  dilata- 
tion pupillaire  et  sentiment  de  dépression;  une  heure  après,  tout 
symptôme  avait  disparu. 

Le  contenu  intestinal  obtenu  à  l'ouverture  de  l'anse  gangrenée, 
de  réaction  acide,  fut  additionné  d'une  quantité  égale  d'alcool  et 
les  520  centimètres  cubes  de  filtratum  alcoolique  obtenus  furent 
divisés  en  deux  parts  :  120  centimètres  cubes  furent  réduits  par 
évaporation  au  bain-marie  jusque  25  cçntimètres  cubes; les 400  cen- 
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timètres  cubes  restants  furent  évaporés  in  vacuo  de  façon  à  ne 
plus  avoir  que  80  centimètres  cubes;  les  deux  résidus  aqueux 
obtenus  se  montrèrent  fort  toxiques. 

Bientôt  après  l'injection  intrapéritonéale  de  5  centimètres  cubes 
du  produit  chez  deux  lapins  du  poids  de  1,100  grammes,  j'observai 
de  la  titubatîon,  puis  une  contraction  tétanique  des  muscles  du  dos 
suivie  d'une  parésie  marquée  des  extrémités  postérieures;  les  ani- 
maux étaient  couchés,  les  pattes  de  derrière  étendues;  ou  bien  ils 
ne  réagissaient  pas  aux  excitations,  ou  bien  ils  répondaient  par  un 
mouvement  de  recul  quand  on  les  touchait  ;  peu  à  peu  survinrent 
de  la  dépression  et  des  mictions  répétées. 

La  réaction  ne  fut  pas  moins  intense  chez  un  chien  du  poids  de 
1,600  grammes,  à  qui  j*avais  injecté  8  centimètres  cubes  de  la 
solution.  Outre  les  symptômes  observés  dans  la  deuxième  série 
d^expériences  après  les  injections  du  filtratum  alcoolique,  tels  que 
vomissements  répétés,  mictions,  défécations,  dépression,  etc.,  le 
chien  présenta  également  des  symptômes  d*irritation  du  système 
nerveux  consistant  en  des  contractions  tétaniques  des  muscles  du 
dos,  qui  furent  suivies  de  parésie  des  extrémités  postérieures,  avec 
mouvements  oscillatoires  de  la  tête  et  de  la  moitié  supérieure  du 
corps. 

Je  ne  pus  déceler  la  présence  de  la  pentaméthyldiamine  dans  le 
filtratum  alcoolique  évaporé;  dans  l'urine  prélevée  lors  de  l'opéra- 
tion existait  une  grande  quantité  d'indican  ;  on  ne  peut  faire  état  du 
résultat  de  la  recherche  du  phénol  dans  l'urine,  une  solution  phéni- 
quée  ayant  été  employée  à  la  désinfection  du  champ  opératoire. 

II.  —  Contenu  intestinal,  faiblement  acide,  provenant  d'un 
étranglement  de  l'iléon  auquel  le  malade  succomba.  La  moitié  du 
contenu  liquide,  soit  3oo  centimètres  cubes,  fut  filtrée  sur  une 
bougie  Chamberland.  Respectivement  5  et  9  centimètres  cubes  du 
filtratum  furent  injectés  à  un  lapin  pesant  1,100  grammes  et  à  un 
chien  du  poids  de  2,160  grammes.  Le  lapin,  qui  présenta  aussi  des 
mictions,  des  défécations  et  de  la  parésie  des  membres  postérieurs, 
succomba  onze  heures  après  l'injection;  à  l'autopsie,  on  trouva  de 
l'hyperémie  du  cerveau.  Le  chien  réagit  aussi  vivement  par  des 
mictions,  des  vomissements,  etc. 

J'ai  additionné  alors  yS  centimètres  cubes  du  filtratum,  dontje 
n'avais  employé  qu'uge  faible  partie,  d'une  quantité  égale  d'alco  l 
et  je  formai  ainsi  un  précipité  floconneux  qui  fut  séparé  par  filtn  • 
tion;  l'extrait  obtenu  fut  évaporé  in  vacuo,  de  façon  à  ne  plus  et  \ 
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que  de  i5  centimètres  cubes.  Après  l'adjonction  de  60  centimètres 
cubes  d'eau,  par  lesquels  je  ramenai  le  filtratum  à  la  même  con- 
centration que  dans  les  deux  expériences  précédentes,  j'injectai 
^  centimètres  cubes  du  produit  à  une  jeune  chienne  pesant 
1,200  grammes  Les  symptômes  réaclionnels  furent  les  mêmes 
que  ceux  produits  par  le  filtratum  avant  l'extraction  par  Talcool. 

L'autre  moitié  du  contenu  intestinal  fut  directement  additionnée 
d  une  quantité  égale  d'alcool  ;  le  précipité  floconneux  fut  séparé  par 
filtration  et  le  filtratum  évaporé.  Après  que,  par  l'addition  d'eau, 
j'eus  établi  le  même  titre  de  concentration  que  dans  les  essais  pré- 
cédents, j'injectai  8  centimètres  cubes  du  liquide  dans  la  cavité 
abdominale  d'un  chien  pesant  a,3oo  grammes.  Alors  que  les  vomis- 
sements n'étaient  ni  si  violents  ni  si  fréquents  que  dans  les  expé- 
riences précédentes,  l'état  général,  au  contraire,  fut  plus  fortement 
atteint  et  bientôt  se  développa  une  dépression  marquée;  l'animal 
succomba  douze  heures  après  l'injection.  A  lautopsie,  je  trouvai 
une  vive  hyperémie  de  l'intestin  grêle,  et  dans  le  mésentère  et  les 
parois  intestinales,  des  foyers  d'hémorragie  sous-muqueuse  et 
sous-séreuse  de  dimensions  variables. 

Ce  qui  restait  des  deux  extraits  alcooliques  évaporés  fut  alors 
mélangé,  et  le  produit,  à  réaction  acide,  fut  traité  successivement 
par  réther,  le  chloroforme,  l'alcool  amylique,  l'éther  éthylacétique 
et  l'éther  pétroléique.  Les  extraits  furent  ensuite  évaporés  au  bain- 
marie,  et  voici  les  caractères  des  résidus  restés  après  les  cinq  extrac- 
lions  :  l'extrait  d'éther  laissa  un  enduit  adhérent,  rose  jaunâtre, 
que  j'appellerai  A;  l'extrait  de  chloroforme  fournit  une  masse 
colorée  en  rose  :  B;  après  l'évaporation  de  l'alcool  amylique,  je 
trouvai  un  enduit  et  une  masse  sirupeuse  d'un  brun  jaunâtre  :  C; 
révaporation  de  l'éther  éthylacétique  laissa  un  enduit  jaune  clair  : 
D;  enfin,  l'extrait  d'éther  pétroléique  ne  laissa  aucun  résidu. 

La  plus  grande  quantité  de  résidu  fut  laissée  par  l'extrait  d'alcool 
amylique;  comme  celui  laissé  par  l'extrait  d'éther  éthylacétique, 
il  était  facilement  soluble  dans  l'eau,  tandis  que  les  résidus  laissés 
par  les  extraits  de  chloroforma  et  d'éther  ne  se  dissolvaient  que 
dans  de  l'eau  doucement  chauflfée  après  addition  de  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  carbonate  de  soude. 

Les  résidus  A,  B  et  D  furent  alors  en  totalité  injectés  dans  la 

cavité  péritonéale  d'un  chien  de  9,047  grammes,  d'un  chien  de 

027  grammes  et  d'un  troisième  de  4,52i  grammes,  pendant  que 

quatrième  chien,  pesant  9,747  grammes,  ne  reçut  que  le  tiers 

;  C  dans  la  cavité' péritonéale. 
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Tandis  que  les  trois  premiers  chiens  ne  réagirent  que  d'une  façon 
peu  marquée,  le  dernier,  quoique  je  n'eusse  employé  que  le  tiers 
du  résidu,  réagit  très  vivement.  Il  fut  atteint  de  vomissements 
continuels  et,  à  la  fin,  les  matières  vomies  avaient  un  caractère  féca- 
loïde  évident;  en  outre,  de  violentes  contractions  des  muscles 
abdominaux  amenèrent  un  fortténesme  de  Tanus,  accompagné  de 
sécrétion  d*un  liquide  muqueux  abondant,  et  enfin,  un  prolapsus 
du  rectum;  Tétat  général  de  l'animal  était  aussi  fortement  altéré; 
le  chien  était  fortement  déprimé,  présentait  de  Taccélèration  du 
pouls  et  de  la  respiration,  du  tremblement  de  tout  le  corps,  un 

?  degré  modéré  d'opisthotonos;  enfin,  un  état  qui  ressemblait  fort 

au  collapsus  et  à  Tagonie;  Tanimal  ne  se  remit  qu'au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

Le  restant  du  liquide  originaire,  à  réaction  acide,  fut  alcalinisé 
par  la  potasse  caustique,  puis  de  nouveau  extrait  par  Téther,  le 
chloroforme,   Talcool  amylique,   l'éther  éthylacétique   et  Téther 

r  pétroléique.  L'évaporation  de  ces  extraits  au  bain-marie  ne  laissa 

que  des  résidus  peu  considérables;  l'éther  pétroléique  ne  donna, 
comme  la  première  fois,  aucun  résidu.  Ces  reliquats  furent  repris 
par  Teau  et  injectés  dans  la  cavité  péritonéale  des  quatre  chiens; 
cette  injection  ne  fut  suivie  d'aucun  symptôme  toxique. 

■i  La  solution  alcaline  qui  restait  des  manipulations  précédentes 

était,  au  contraire,  faiblement  toxique.  Dans  le  but  d'expulser  com- 
plètement l'éther,  l'alcool  amylique,  etc.,  ce  liquide  fut  réduit  au 
bain-marie  jusqu'au  volume  de  6  centimètres  cubes,  puis  addi- 
tionné de  30  centimètres  cubes  d'eau,  de  façon  à  obtenir  la  même 
concentration  qu'avant  l'opération.  Dix  centimètres  cubes  du  pro- 
duit furent  injectés  à  un  chien  pesant  1,410  grammes.  Le  chien 
réagit  par  des  vomissements;  cependant  les  symptômes  furent 
beaucoup  moins  accentués  que  ceux  provoqués  par  l'injection  de 
l'extrait  d'alcool  amylique;  l'état  général  était  peu  altéré  et  tout 
phénomène  avait  disparu  au  bout  d'une  demi-heure. 

Hf.  —  A  l'autopsie  d'un  homme  -mort  de  pancréatite  hémorra- 
gique, je  trouvai  tout  le  tractus  intestinal  légèrement  dilaté;  j'y 
plaçai  quatre  ligatures,  et  les  gaz  contenus  dans  l'intestin  grêle  et 
dans  le  gros  intestin  furent  recueillis  séparément  dans  deux  ballons 
vides  d'air  et  de  là  conduits  dans  deux  solutions  de  5o  centimètres 
cubes  de  soude  caustique  à  i  Vo.  Après  l'absorption  des  gaz,  l'ana- 
lyse chimique  des  deux  solutions  démontra  nettement  la  présence 
de  l'hydrogène  sulfuré  et  du  méthylmercaptan. 
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Après  avoir  traité  ces  deux  liquides  par  lacide  carbonique, 
j'injectai  respectivement  5  et  8  centimètres  cubes  de  Ja  solution 
contenant  les  graz  de  l'intestin  grêle  dans  la  cavité  péritonéale 
d'un  lapin  pesant  i,ioo  grammes  et  d'une  chatte  du  poids  de 
i,?oo  grammes.  Le  lapin  ne  réagit  absolument  point;  la  petite 
chatte  eut  seulement  de  la  diarrhée.  Le  jour  suivant,  j'injectai  à  la 
même  chatte  12  centimètres  cubes  de  la  même  solution  en  provo- 
quant ainsi  une  vive  réaction,  tandis  que  deux  autres  chattes,  qui 
avaient  reçu  les  gaz  du  gros  intestin,  ne  réagirent  en  aucune  façon 

Je  ne  lis  aucune  expérience  avec  le  contenu  liquide  et  solide  de 
l'intestin. 

IV.  —  Cas  de  torsion  du  côlon  dans  une  hernie  ombilicale  qui  se 
termina  par  la  mort  trente-six  heures  après  les  premiers  sym- 
ptômes d'occlusion.  A  l'autopsie,  qui  fut  faite  trois  heures  après  la 
mort,  je  liai  le  duodénum  et  le  gros  intestin  à  20  centimètres 
environ  au-dessus  de  l'anus  et  enlevai  ainsi  tout  le  tractus  intes- 
tinal. Les  gaz  contenus  dans  l'intestin  dilaté  furent  alors  conduits 
dans  un  ballon  vide  d'air  et,  de  là,  dans  100  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  soude  caustique  à  i  "/o-  La  réaction  qualitative  de 
l'hydrogène  sulfuré  était  très  marquée  ;  je  constatai  également  la 
présence  du  méthylmercaptan.  Après  avoir  traité  ce  liquide  par 
l'acide  carbonique,  j'en  injectai  i5  centimètres  cubes  à  un  chien  du 
poids  de  2,540  grammes,  10  centimètres  cubes  à  un  autre 
du  poids  de  i,25o,  et  lo  centimètres  cubes  à  une  chatte  pesant 
IjOjo  grammes. 

Les  chiens  réagirent  seulement  par  de  l'inquiétude  et  de  l'agita- 
tion, des  mictions,  des  défécations  et  une  légère  dépression;  outre 
ces  symptômes,  la  chatte  présenta  de  l'accélération  de  la  respi- 
ration et  une  légère  dilatation  pupillaire. 

Le  jour  suivant,  j'injectai  25  centimètres  cubes  de  la  même 
solution  à  un  chien  pesant  2,'>oo  grammes.  La  réaction,  quoique  un 
peu  tardive,  fut  cependant  bien  marquée;  l'animal  présenta  tous 
les  symptômes  que  j'avais  observés  lors  des  injections  faites  avec 
le  contenu  intestinal. 

Le  contenu  intestinal,  soit  de  1,800  centimètres  cubes,  qui  fut 
recueilli  durant  l'opération,  consistant  en  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature,  possédait  une  légère  réaction  alcaline.  11  fut  acidulé 
par  l'acide  tartrique,  puis  extrait  par  l'alcool,  et  le  filtratum 
évaporé  fut  réduit  à  la  concentration  originaire.  Je  l'expérimentai 
'  chez  deux  chiens  pour  lesquels  il  se  montra  très  toxique,  puis  je 
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le  traitai,  comme  dans  Texpérience  IV,  par  Téther,  le  chloroforme 
et  l'alcool  amylique.  Les  résidus  laissés  par  Tévaporation  de  Téther 
et  du  chloroforme  ne  provoquèrent  chez  les  deux  animaux  qu'une 
réaction  insignifiante,  manifestée  seulement  par  une  dépression  de 
courte  durée. 

Pour  séparer  Talcool  amylique  des  substances  toxiques  qu'il 
tenait  en  dissolution,  j'essayai  de  l'évaporer  au  baîn-marie  in  vacuo, 
à  la  température  de  So"  C.  ;  mais  à  cause  de  la  forte  proportion 
d'alcool  amylique  employée,  l'évaporation  était  tellement  lente  que 
je  m'adressai  à  un  autre  procédé.  Je  mélangeai  îoo  centimètres 
cubes  de  l'extrait  d'alcool  amylique  à  loo  centimètres  cubes  d'eau, 
puis  alcalinisai  la  solution  légèrement  acide  avec  de  la  potasse 
caustique.  Grâce  à  une  agitation  continuelle,  l'eau  se  colora  en 
jaune  clair,  tandis  que  l'alcool  amylique,  primitivement  de  colo- 
ration jaune,  presque  orangé,  se  décolorait  progressivement.  La 
solution  aqueuse  fut  alors  séparée  de  l'alcool  amylique,  légèrement 
acidifiée  par  l'acide  tartrique,  et  les  derniers  vestiges  d'alcool  amy- 
lique furent  enlevés  par  l'évaporation  au  bain-marie,  in  vacuo^  à  la 
température  de  5o"  C.  J'injectai  respectivement  5  et  lo  centimètres 
cubes  de  l'extrait  aqueux  obtenu  à  une  chatte  de  5oo  grammes  et  à 
un  chien  de  7,700  grammes;  les  deux  animaux  réagirent  vivement 
et  présentèrent  lès  symptômes  déjà  décrits  à  plusieurs  reprises. 

Dans  le  but  de  m'assurer  que,  après  l'alcali  nidation,  toutes  les 
substances  toxiques  avaient  bien  été  extraites  de  l'alcool  amylique, 
j'évaporai  au  bain-marie  les  3oo  centimètres  cubes  d'alcool  amy- 
lique, dissolvai  le  résidu  dans  de  l'eau  distillée  et  filtrai.  Le 
fiitratum,  injecté  à  un  chien  pesant  2,540  grammes,  amena  une 
réaction  insignifiante  ;  il  est  vrai  que  l'animal  vomit  deux  fois,  mais 
il  mangea  de  nouveau  les  matières  vomies  et  ne  montra  plus 
ensuite  aucun  symptôme. 

Ces  expériences  démontrèrent  donc  clairement  que,  par  Talcalini- 
sation  et  l'agitation,  presque  toutes  les  substances  toxiques  passent 
de  l'extrait  d'alcool  amylique  dans  l'eau.  Ayant  alors  traité  de  la 
même  façon  le  reste  de  l'extrait  d'alcool  amylique,  soit  920  centi- 
mètres cubes,  j'obtins  encore  170  centimètres  cubes  de  solution 
alcaline  aqueuse  contenant  les  substances  toxiques.  Pour  éviter 
l'opération  un  peu  fastidieuse  de  l'évaporation  in  vacuo  après  avoir 
acidifié  par  lacide  tartrique  5o  centimètres  cubes  de  la  solution 
aqueuse,  je  l'évaporai  au  bain-marie  et  obtins  un  résidu  sirupeu  : 
jaune  foncé. 

Le  quart,  dissous  dans  de  l'eau,  fut  injecté  à  un  chien  pesa   : 
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1,910 grammes.  La  réaction  fut  très  intense;  il  survint  des  vomis- 
sements incoercibles,  d'abord  bilieux,  puis  fécaloïdes,  de  violentes 
contractions  toniques  des  muscles  abdominaux  durant  une  demi- 
heure,  qui  étaient  en  partie  cause  des  accès  violents  de  vomisse- 
ment, et  qui  provoquèrent,  en  outre,  un  ténesme  très  intense;  le 
chien  se  tenait  debout  à  peu  près  une  demi-heure,  les  pattes  écar- 
tées, et  de  violentes  contractions  des  musclesabdominaux  amenaient 
l'évacuation,  par  la  gueule,  du  contenu  intestinal  à  odeur  fécaloïde, 
tandis  que  de  l'anus  s  écoulait  un  liquide  muqueux.  De  temps  à 
autre  survenaient  également  des  convulsions  cloniques  et  toniques 
des  muscles  du  dos  et  de  la  nuque.  On  constatait,  en  outre,  de  la 
dilatation  pupillaire,  de  l'accélération  de  la  respiration  et  du  pouls; 
enfin,  une  prostration  extrême.  Huit  heures  après  l'injection, 
i  animal  se  remit  lentement. 

Les  70  centimètres  Cubes  de  solution  aqueuse  qui  restaient  furent 
traités  ensuite  par  le  même  procédé,  puis  le  résidu  sirupeux 
obtenu  mélangé  au  résidu  qui  avait  servi  à  l'expérience  précédente; 
toute  la  masse  fut  alors  extraite  par  Talcool  et  l'extrait  alcoolique 
séparé  par  filtration  du  tartrate  de  potasse  L'alcool  ayant  de  nou- 
veau été  évaporé  au  bain-marie,  j'obtins  un  résidu  sirupeux,  dont 
une  faible  quantité,  injectée  à  un  chien  de  920  grammes,  provoqua 
les  mêmes  symptômes  que  chez  le  chien  précédent. 

Le  résidu  sirupeux  fut  aisément  dissous  dans  l'eau  et  la  solution 
aqueuse  fut  traitée  par  les  réactifs  suivants  : 

a)  L'acide  phosphomolybdénique  et  l'acide  phosphowolframique 
donnèrent  un  précipité  amorphe,  jaunâtre  ; 

b)  Le  bichlorure  de  mercure  donna  un  précipité  blanc  ; 

c)  La  solution  d'acide  tannique  donna  un  précipité  floconneux 
blanc  ; 

d)  La  solution  dacide  picrique  donna  un  précipité  jaune 
cristallin  ; 

e)  Le  liquide  de  Lugol  donna  un  précipité  floconneux  brun. 
J'additionnai  avec  précaution  du  bichlorure  de  mercure  à  la 

solution  aqueuse  et  séparai  par  filtration  le  précipité  blanc  du 
fiitnatum  A.  Le  précipité  fut  alors  tenu  en  suspension  dans  Teau, 
puis  traité  par  l'hydrogène  sulfuré;  le  précipité  noir  ainsi  obtenu 
fut  séparé  par  filtration  et  le  filtratum,  que  j'appellerai  B,  ainsi  que 
le  filtratum  A,  traité  aussi  par  l'hydrogène  sulfuré,  furent  tous 
d  ux  évaporés  au  bain-  marie.  A  laissa  au  fond  de  la  capsule  en 
porcelaine  une  masse  sirupeuse  brun  foncé  et  B  un  résidu  pulvé- 
r  lent  jaune  citron. 
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Le  résidu  de  A  fut  injecté  à  un  jeune  cl 
1,170  grammes,  qui  réagit  vivement.  Au  contrai 
du  poids  de  870  grammes,  à  qui  j'injectat  le  rési< 
presque  aucun  symptôme  réactionnel  ;  il  mange 
chien  avait  vomi  k  plusieurs  reprises,  et  luî-mên 
fois,  une  heure  après  l'injection  ;  son  état  génér 
nullement  altéré. 

V.  —  Lors  d'une  opération  pour  suture  poa 
amené  une  occlusion  intestinale,  je  recueillis  le 
de  réaction  neutre,  de  l'intestin  grêle,  je  l'a 
tartrique  et  le  traitai  par  l'alcool.  L'évaporatic 
accomplie,  j'essayai  la  toxicité  du  résidu  aqueu: 
l'obtins  une  réaction  bien  marquée,  quoique  un  p 
un  chien  de  6,4^0  grammes  à  qui  j'avais  inje< 
cubes  de  produit,  et  chez  une  chatte  de  600  grammes  chez  laquelle 
j'avais  injecté  5  centimètres  cubes.  Ce  qui  me  restait  du  produit 
fut  traité  comme  dans  l'expérience  précédente. 

Le  résidu  de  A,  obtenu  comme  il  est  indiqué  à  l'expérience  IV,  st 
montra  très  toxique  chez  un  chien  pesant  4,^00  grammes;  le  résidu 
de  B  (voir  expérience  IV)  ne  provoqua  aucune  réaction  chez  uni 
chatte  pesant  860  grammes. 

V[.  —  Deux  cent  vingt  grammes  de  fèces  normales,  compactes  el 
bien  moulées,  furent  broyées  avec  une  égale  quantité  d'eau;  It 
filtratum,  légèrement  alcalin,  fut  acidulé  par  l'acide  tartrique,  puis 
extrait  par  la  même  quantité  d'alcool;  après  filtratioo,  l'extrait 
alcoolique  fut  évaporé  au  bain-marie. 

J'ajoutai  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  faire  130  centimètres 
cubes  (quantité  primitive  du  produit)  et  injectai  20  centimètre! 
cubes  à  un  chien  pesant  3,780  grammes.  La  réaction  était  nette, 
mais  quoiqu'on  ait  employé  une  dose  double  de  celle  utilisée  dans 
les  expériences  semblables,  la  réaction  fut  notablement  plus  taible 
et  de  durée  beaucoup  moindre;  il  y  eut  une  dépression  sans  impor- 
tance et  des  symptômes  légers  de  contracture  des  muscles  de  la 
nuque  et  du  dos. 

Les  200  centimètres  cubes  qui  restaient  furent  extraits  par  l'étber, 
le  chloroforme  et  l'alcool  amylique;  l'extrait  d'alcool  amylique  fut 
ensuite  traité  comme  dans  les  expériences  IV  et  V,  Le  résidu  de  A, 
injecté  à  une  chatte  de  1,845  grammes,  ne  provoqua  aucune  réac- 
tion; par  contre,  chose  surprenante,  le  résidu  de  B,  injecté  à  un 
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jeune  chien  de  i,6io  grammes,  amena  d*abord  une  légère  dépres- 
sion, puis,  une  demi-heure  après,  trois  légers  accès  de  vomisse- 
ments Le  chien  se  remit  ensuite  d'une  façon  complète. 

Bien  que  ces  trois  séries  d'expériences  comprennent  plus  de  deux 
cents  essais,  je  ne  me  crois  pas  encore  autorisé  à  en  tirer  des 
déductions  définitives;  car,  d'une  part,  je  n'ai  pas  toujours  tenu  un 
compte  exactement  rigoureux  du  rapport  entre  les  concentrations 
du  contenu  intestinal  et  le  poids  des  animaux  en  expérience,  ce 
qui  peut  avoir  été  une  cause  de  variation  dans  l'intensité  des  phé- 
nomènes réaction nels;  d'autre  part,  dans  la  troisième  série  d'expé- 
riences, j'ai  négligé  presque  totalement  les  analyses  urologiques. 
Cependant,  ces  restrictions  faites,  je  me  permettrai  d'appeler 
l'attention  sur  quelques  points  spéciaux,  et  je  tenterai  de  résumer 
en  quelques  mots  le  résultat  de  mes  recherches. 

Un  phénomène  frappant,  dans  la  première  série  d'expériences, 
c'est  que  le  produit  de  la  filtration  du  contenu  intestinal  sur  bougie 
Chamberlaad,  injecté  à  des  animaux  de  diverses  façons,  ne  provo- 
qua aucun  symptôme  toxique  dans  la  plupart  des  cas.  Contraire- 
ment à  mon  attente,  l'injection  de  lo  centimètres  cubes  du  filtratum 
dans  la  carotide  ne  fut  suivie  d'aucun  résultat.  C'est  pourquoi  j'ai 
supposé  immédiatement  que,  en  général,  les  substances  toxiques  ne 
traversaient  pas  la  bougie  filtrante.  Cette  opinion  fut  confirmée  par 
le  même  résultat  négatif  obtenu  lors  de  l'injection  du  filtratum 
provenant  d'une  occlusion  artificielle  chez  un  chien,  dans  la  seconde 
série  d'expériences.  Cependant,  une  nouvelle  expérience  faite  avec 
le  âliratum  provenant  du  contenu  intestinal  humain  (série  III, 
expérience  il)  semble  démontrer  que  si  la  réaction  ne  se  faisait  pas, 
il  est  probable  que  la  cause  en  était  due  à  ce  que  les  animaux 
n'étaient  pas  observés  assez  longtemps  et  que,  dans  le  but  de  faci- 
liter la  fiitraiion,  j'avais  trop  dilué  le  contenu  intestinal.  Des  recher- 
ches ultérieures  conduites  dans  cette  voie  viendront  sans  doute 
éclaircir  ce  point. 

La  seconde  série  de  recherches  démontre  que  le  contenu  intestinal 
du  chien,  chez  lequel  on  a  pratiqué  une  occlusion  intestinale  artifi- 
cielle, renferme  des  substances  toxiques  qui  sont  peut-être  inso- 
lubles dans  Talcool. 

L'extrait  alcoolique  évaporé,  injecté  aux  animaux,  provoqua  les 
mêmes  symptômes  que  ceux  que  nous  observons  dans  les  occlusions 
intestinales  chez  l'homme,  savoir  :  nausées,  vomissements,  état  de 
dépression  allant  jusqu'au  collapsus,  augmentation  de  la  sécrétion 
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de  la  sueur,  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration,  enfin,  parfois, 
symptômes  d'irritation  du  système  nerveux  que  nous  pouvoas 
aussi  quelquefois  observer  chez  Thomme.  Cependant,  il  faut  noter 
rinfluence  exercée  par  la  voie  d'application  de  ces  substances 
toxiques  dans  Torganisme  des  animaux  :  les  injections  dans  la  cavité 
abdominale,  auxquelles  j  ai  eu  recours  dans  la  plupart  des  expé- 
riences, sont  de  beaucoup  les  plus  efficaces,  tandis  que  les  injections 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  suivies  de  réactions  moins 
prononcées  et  plus  lentes  à  apparaître.  Les  réactions  varient  égale- 
ment d'après  l'espèce  animale  en  expérience  :  les  chiens  et  les 
chats  réagissent  d'une  manière  intense,  proportionnelle  aux  doses 
injectées,  par  des  vomissements,  des  nausées,  etc.,  tandis  que 
les  lapins  répondent  plutôt  par  des  symptômes  d'irritation  du 
système  nerveux. 

Les  substances  toxiques  existent  sans  doute  également  dans  le 
contenu  intestinal  normal  du  chien,  à  la  fois  dans  l'intestin  grêle 
et  le  gros  intestin,  mais  évidemment  en  moindre  quantité.  Dans 
les  occlusions  intestinales,  elles  s'accumulent  probablement  en  plus 
grande  quantité,  par  suite  de  l'augmentation  de  la  putréfaction 
intestinale,  dont  l'existence  est  décelée  par  l'accroissement  variable 
ou  continu  de  Tindol  et  du  phénol  dans  l'urine  émise  par  les 
animaux. 

Outre  ces  substances  toxiques  solubles  dans  l'eau  et  dans 
l'alcool,  s'accumulent  également,  dans  les  occlusions  artificielles 
chez  le  chien,  des  gaz  toxiques,  principalement  de  l'hydrogène 
sulfuré  et  du  méthylmercaptan.  Si  l'on  absorbe  ces  gaz  intestinaux 
par  une  solution  de  soude  caustique  à  i  Vo,  le  produit,  traité  par 
l'acide  carbonique  et  injecté  aux  animaux,  provoque  des  phéno- 
mènes semblables  à  ceux  obtenus  par  Tinjection  des  substances 
toxiques  du  contenu  intestinal  solide  et  liquide. 

La  troisième  série  d'expériences  confirme  partiellement  les  résul- 
tats fournis  par  les  recherches  sur  le  contenu  intestinal  des  chiens. 
Les  extraits  alcooliques  provenant  du  contenu  intestinal  humain 
se  montrèrent  aussi  fort  toxiques;  une  petite  partie  de  ces 
substances  toxiques  semble  rester  dans  le  résidu  après  l'extraction 
par  l'alcool;  il  faut  sans  doute  attribuer  ce  fait  à  ce  que  la  quantité 
d'alcool  employée  a  été  insuffisante  pour  obtenir  une  extraction 
parfaite. 

Lors  du  traitement  ultérieur  du  résidu  aqueux  acide,  l'extrac- 
tion par  l'alcool   amylique  entraîna  la  plupart  des  substance 
toxiques;  au  contraire,  le  chloroforme,  l'éther,  Téther  éthylacé 
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tique  se  chargeaient  à  peine  d'une  très  faible  quantité  de  toxines; 
d'autre  part,  l'extraction  de  la  solution  alcalinisée,  par  Téther, 
l'alcool  amylique,  le  chloroforme  et  Téther  éthylacétique,  ne  donna 
aucun  résultat  positif. 

Le  phénomène  le  plus  remarquable  mis  en  lumière  par  toutes 
ces  expériences,  c'est  que  les  substances  toxiques  inconnues,  injec* 
tées  aux  animaux,  provoquent  des  symptômes  que  jusqu'ici  nous 
cherchions  à  expliquer  par  la  théorie  des  réflexes  :  vomissements, 
coJJapsus,  sueurs  froides  profuses,  troubles  respiratoires  et  circula- 
toires, etc. 

Sans  qu'il  y  eût  aucun  obstacle  dans  l'intestin,  l'injection  dans  la 
x:avitc  abdominale  de  jeunes  chiens  et  de  chattes  des  substances 
toxiques  isolées  des  autres  produits  chimiques  dissous  dans  les 
solutions,  provoqua  constamment  l'apparition  de  presque  tous  ces 
symptômes.  Les  animaux  ne  montrèrent  pas  seulement  une 
augmentation  des  mouvements  péristaltiques,  mais  encore  un  anti- 
péristaltisme  énergique.  Au  début  de  chaque  cortège  de  symptômes 
réactionnels,  on  constata  une  augmentation  de  la  salivation,  puis 
des  défécations  et  des  mictions,  ensuite  des  phénomènes  dus  aux 
mouvements  péristaltiques  et  an ti péristaltiques,  tels  que  des 
vomissements  d'une  violence  remarquable,  du  ténesme  de  l'anus; 
daus  quelques  cas,  les  fortes  contractions  des  muscles  abdominaux 
renforçaient  ces  mouvements  péristaltiques  et  amenaient  un  pro- 
lapsus du  rectum.  Outre  ces  symptômes,  j'ai  pu  observer  presque 
constamment  les  phénomènes  généraux  de  l'intoxication  :  sueur 
aux  pattes,  dépression  allant  jusqu'à  la  prostration  ^,  dans 
quelques  cas,  altérations  évidentes  du  système  nerveux. 

Ces  réactions  démontrent  que  l'introduction  dans  le  péritoine 
des  animaux  de  substances  toxiques  provenant  du  contenu  intes- 
tinal arrêté  par  l'occlusion,  est  suivie  de  symptômes  absolument 
■comparables  à  ceux  que  l'on  observe  dans  des  circonstances  sem- 
blables dans  Torganisme  humain.  Ces  faits  incontestables  viennent 
ébranler  fortennent  la  théorie  des  réflexes  appliquée  aux  obstruc- 
tions intestinales  et  que,  du  reste,  jusqu'ici,  on  n  a  jamais  pu  éta- 
blir d'une  façon  rigoureuse.  Je  ne  veux  évidemment  pas  contester 
qu'au  début  d'une  occlusion  intestinale,  le  vomissement  ne  soit 
provoqué  par  l'irritation  des  nerfs  qui  se  trouvent  dans  la  partie 
intestinale  comprimée  ;  cependant,  le  résultat  de  mes  expériences 
m'autorise  à  dire  que  les  vomissements  et  les  symptômes  généraux 
qui  accompagnent  le  cours  de  l'obstruction  intestinale  sont  provo- 
qués par  des  substances  toxiques,  déjà  contenues  dans  l'intestin  à 
l'état  normal. 
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A  l'état  physiolo^que,  l'organisme  bumain  se  débarrasse  de  ces 
produits  toïiques  dont  les  expériences  de  contrôle  prouvèrent  la 
présence  dans  le  contenu  intestinal,  en  quantité  probablement  peu 
considérable;  mais  quand  un  obstacle  quelconque  dans  l'intestia 
empêche  cette  évacuation,  les  substances  toxiques  s'accumulent, 
d'autant  plus  que  non  seulement  leur  expulsion  est  entravée,  mais 
encore  la  quantité  en  est  accrue  par  la  putréfaction  intestinale 
croissante;  ces  substances  toxiques,  forçant  les  barrières  que  leur 
oppose  la  paroi  de  l'intestin,  sont  résorbées  ^t  provoquent  alors 
l'apparition  des  différents  symptômes  locaux  et  généraux  de 
l'occlusion  intestinale. 

La  nature  et  la  constitution  chimique  des  substances  dont  il  s'agit 
sont,  à  vrai  dire,  encore  inconnues,  mais  peut-être  parviendra- t-on 
à  isoler  la  ou  les  substances  toxiques  en  question  par  un  procédé 
semblable  à  celui  que  j'ai  employé.  Il  n'est  pas  douteux  que  les  gaz 
produits  dans  l'intestin  normal,  et  dont  la  quantité  augmente  con- 
sidérablement dans  l'occlusion,  ne  participent  aussi  à  l'intoxi- 
cation. 

La  réaction  montrée  par  les  chiens  et  les  chattes  auxquels  j'avais 
injecté  les  gaz  extraits  de  l'intestin  étranglé,  se  caractérisa  par  des 
symptômes  semblables  à  ceux  que  provoquait  l'iniecdoo  d'extrait 
alcoolique.  La  présence  d'hydrogène  sulfuré,  substance  extrême- 
ment toxique,  dans  les  gaz  recueillis  semblerait  faire  croire  que 
l'hydrogène  sulfuré  joue  le  rôle  prépondérant  dans  les  intoxi- 
cations consécutives  aux  occlusions  intestinales.  Mes  expériences 
ne  paraissent  pas  conôrmer  ce  fait.  Il  est  vrai  que  les  animaui 
montraient  d'abord  des  symptômes  semblables  à  ceux  que  pro- 
voque une  intoxication  par  l'hydrogène  sulfuré,  par  exemple  \i 
dilatation  pupillaire,  l'agitation,  l'accélération  des  mouvemeot! 
respiratoires,  l'inquiétude;  mais  dans  la  suite,  le  tableau  clinique 
diffère  de  celui  que  je  provoquais  chez  les  animaux  auxquel: 
l'injectais  des  solutions  d'hydrogène  sulfuré  pur. 

Les  symptômes  observés  ne  répondaient  pas  non  plus  à  ceui 
que  provoque  une  intoxication  par  le  mercaptan,  dont  le  rôle  phy- 
siologique a  été  démontré  par  Werigo. 

La  méthode  que  j'ai  employée  pour  recueillir  les  gaz  est  encon 
imparfaite.  Je  ne  doute  pas  qu'en  la  perfectionnant  et  en  procè 
dant  à  l'analyse  quantitative  des  gaz,  à  laquelle  je  n'aî  pu  mi 
livrer,  on  ne  parvienne  à  éclairer  complètement  ce  côté  de  l- 
question. 

En  tout  état  de  cause,  les  recherches  que  j'ai  faites  jusqu'à  présen 
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m'ont  démontré  que  Tensemble  complexe  des  symptômes  observés 
dans  rocclusion  intestinale  est  dû  pour  la  plus  grande  part  à 
l'intoxication;  il  s*agit  sans  doute  d'une  intoxication  très  compli- 
quée, provoquée  par  ditTèrents  produits  toxiques  qui  sont  résorbés 
par  l'organisme,  en  partie  comme  gaz,  en  partie  à  Fétat  de 
substances  sol  u  blés  dans  leau. 

Peut-être  mes  recherches  ont-elles  contribué  un  tant  soit  peu  à 
éclairer  ce  problème  si  intéressant  et  bien  digne,  à  coup  sûr,  de 
tenter  la  sagacité  des  expérimentateurs. 


Lies  périarétrites  6t  leur  pathogènie  (i), 

par  M.  le  D'  BOISSON, 

Aide- chirurgien  des  hôpitaux  de  Btuxelles 

La  notion  de  Tinfection  qui,  aujourd'hui,  fait  comprendre  et 
expliquer  tant  de  phénomènes  pathologiques  attribués  auparavant 
à  de  vagues  influences  physiques,  mécaniques  ou  autres,  nous  per- 
mettra de  grouper  sous  une  unité  de  cause  les  atfections  dont  nous 
voulons  nous  occuper  ici  et  qui  habituellement  sont  étudiées  et 
décrites  isolément. 

Atteignant  un  organe  quelconque,  l'infection  franchit  parfois  ses 
limites,  se  propage  dans  les  tissus  situés  autour  de  cet  organe  et, 
de  même  qu'elle  peut  produire  la  pleurésie  purulente  consécutive- 
ment à  la  pneumonie,  en  pathologie  urinaire  l'infection  donnera 
lieu  à  la  périnéphrite,  au  phlegmon  périnéphri tique,  dont  une 
néphrite  sera  le  point  de  départ. 

Il  n'est  pas  besoin,  pour  expliquer  ces  périlésions,  d'invoquer  une 
eflFractioa  quelconque  de  l'organe  primitivement  atteint.  Albar- 
ran  (2)  a  bien  étudié  le  mode  de  pénétration  des  micro-organismes 


(i)  A  M.  le  D'  J.  Verhoogen,  qui  a  bien  voulu  me  permettre  de  recueillir  d^es 
observations  dans  son  service  et  de  les  utiliser  pour  cette  étude,  je  me  permets 
d'adresser  mes  remerciements. 

(2}  Albarran,  Lé  rein  des  urinaires,  (Thèse  de  Paris,  1S89.)  —  Idem,  Note 
sur  fanaiotnie  pathologique  et  ia  pathogénie  des  périnéphrites  de  cause  rhiaie»  (BuL- 
JLSTIN  D£  LA  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE,  29  juin  1889.) 
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dans  la  région  përirénale  ainsi  que  leur  r6l£  dans  la  formation 
des  lésions  scléreuses  et  phlegmoneuses.  Par  des  coupes  dans  les- 
quelles les  bactéries  avaient  été  colorées,  il  a  pu  affirmer  que  les 
microbes  traversent  le  bassinet  et  la  capsule  propre  du  rein  par 
les  voies  lymphatiques. 

Toujours,  dans  ces  cas,  il  y  a  une  infection  rénale  qui  est  le  point 
de  départ  :  pyélite,  pyélo-néphrite,  pyonéphrose,  abcès  sous-capsu- 
laire.  L'infection  périnéphri tique  peut  se  manifester  par  trois 
formes  : 

I"  La  sclérose,  qui  est  une  infection  atténuée  ; 

2""  La  lipomatose,  caractéristique  dans  la  tuberculose  caverneuse 
du  rein  et  dans  la  pyélo-néphrite  calculeuse  ; 

3*  La  suppuration. 

On  a  pu  constater  également  Tinfection  périrénale  sans  effrac- 
tion du  tissu  rénal,  à  la  suite,  parexemple,  d*une  simple  lithiase 
rénale  infectée. 

Le  rôle  capital  joué  par  l'infection  dans  l'appareil  urinaire,  la 
continuité  des  voies  depuis  le  méat  jusqu'au  rein,  permettent  de 
classer  synthétiquement  les  affections  inflammatoires  des  voies  uri- 
naires  en  infections  siégeant  en  dedans  et  en  infections  siégeant  en 
dehors.  Ce  seront,  du  bas  vers  le  haut  :  Turétrite  d'une  part  et  les 
différentes  variétés  de  périurétrites  d'autre  part,  parmi  lesquelles 
nous  comprenons  la  prostatite  suppurée  et  la  périprostatite  ;  la 
cystite  d*une  part  et  la  péricystite  d'autre  pan  ;  la  néphrite  et  la 
périnéphrite. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  périurétrites,  et  sous  ce  nom, 
nous  désignerons  tous  les  processus  inflammatoires  qui  ont  leur 
siège  dans  les  tissus  situés  autour  de  l'urètre,  dans  le  périurétre, 
depuis  le  méat  jusques  ety  compris  la  région  prostatique. Toutes  ces 
manifestations  infectieuses  présentent,  en  effet,  une  unité  pathogé- 
nique  :  l'infection,  partie  de  l'urètre,  présente  une  analogie  si 
grande  dans  les  symptômes  et  dans  la  marche,  que  l'on  est  en  droit 
de  les  réunir  sous  une  dénomination  un  peu  générale. 

Si  juste  que  paraisse  cette  manière  de  voir,  elle  est  pourtant  bien 
loin  d'être  admise  par  la  généralité.  En  effet,  dans  un  traité  de 
Pousson(i),paruen  i8q9,  nous  voyons  quelesa^césMrinewx  sont  des 
collections  purulentes  engendrées  par  la  pénétration  de  l'urine 
franchement  septique,   mais  de  virulence  atténuée,  dans  le  tissu 


(i)  POUSSON,  Précis  des  maladies  des  voies  ur inaires,  1899. 
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périurétral,  par  une  fissure  minime  qui  modère  son  irruption  et 
donne  aux  tissus,  lentement  envahis,  le  temps  de  se  défendre  par 
un  travail  d'infiltration  embryonnaire  et  de  sclérose. 

Linfiliration  d'urine  est  produite  par  Tépanchement  en  masse  et 
sous  forte  pression  de  l'urine  fortement  septique  dans  les  couches 
iaaitlleuses  du  périnée  avec  envahissement  des  régions  voisines. 

La  condition  première  du  développement  des  abcès  urineux  est 
l'effraction  de  la  paroi  urétrale,  de  même  que  dans  l'infiltration 
d'urine,  car  on  ne  saurait  admettre  limmigration  microbienne  à  tra- 
vers Us  interstices  anatomiques  de  l'urètre  sain. 

Ces  définitions,  des  plus  récentes  d'ailleurs,  attribuent  à  l'urine 
un  rôle  prépondérant,  bien  que  Tinfection  microbienne  lui  soit 
associée. 

Cest  là,  en  somme,  l'ancienne  théorie  mécanique,  émise  par 
Voillemier,  et  faisant  jouer  à  l'urine,  naturellement  septique  et 
gangreneuse,  le  rôle  pathogénique  dans  la  formation  des  accidents 
désignés  sous  le  nom  d'abcès  urineux  et  d'infiltration  d'urine. 

Or  les  nombreuses  observations  recueillies  depuis  quelques 
années  et  les  découvertes  bactériologiques  ont  prouvé  que  la  théorie 
classique  ne  répond  plus  exactement  aux  faits. 

Tout  d'abord,  nous  sommes  d'avis  qu'il  ne  faut  plus  employer  les 
termes  abcès  urineux  et  infiltration  d'urine  pour  désigner  les  affec- 
tions décrites  jusqu'ici  sous  ces  dénominations. 

Ils  simplifient  beaucoup  trop  la  question,  laquelle  est  très  com- 
plexe; ils  préjugent  de  la  pathogénie  des  phénomènes  morbides  et 
nous  amènent  à  décrire  sous  ces  noms  des  lésions  où  l'urine  ne 
joue  parfois  aucun  rôle  ou  bien  un  rôle  secondaire  peut-être. 

Nous  pensons  que  le  terme  périurétrile  doit  être  adopté,  parce 
que,  avec  lui,  le  siège  et  l'origine  des  lésions  se  précisent  suffisam- 
ment, et  que,  étant  un  peu  général,  il  convient  mieux  pour  dési- 
gner des  phénomènes  présentant  de  nombreuses  analogies. 

Actuellement,  on  doit  accorder,  dans  ces  accidents,  une  action 
prépondérante  à  l'infection,  et  si  parfois  l'urine  intervient  peut-être 
pour  les  caractériser,  cette  intervention  paraîtra,  à  l'avenir,  moins 
importante  encore,  grâce  aux  observations  cliniques  et  aux  décou- 
vertes bactériologiques. 

Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  communication  de 
MM.  Albarran  et  Cottet,  au  Congrès  de  chirurgie  urinaire  de 
Paris  de  1900,  dans  laquelle  ils  attribuent  les  formes  circonscrites 
ou  diffuses  des  inflammations  périurétrales  à  des  microbes  anaé- 
robies,  puis  associés  à  des  aérobies.  D  après  eux,  les  organismes  anaé- 
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robies  joueot  uo  rôle  prépoadèraat  ou  ezclas 
sÎDoa  daos  toutes  les  infections  graves  diffus 
netue  et  putride. 

M.  Cottet  (I),  dans  sa  thèse,  avait  déjà  sig 
taJD  Dombre  de  cas  de  suppurations  périurèi 
que  toutes  les  fois  qu'il  s'agissait  d'un  procès 
IKUX,  il  y  avait,  dans  le  pus,  des  micro-cM 
toaérobies,  soit  seuls,  soit  associés  à  des  espt 

Cette  importance  donnée  aux  microbes 
négligés  pour  le  coii-bacille,  doit  évidemmei 
tions  relativement  aui  microbes  pathogènes, 
est  à  refaire  sur  de  nouvelles  bases,  en  tenant 
anaérobîes  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rdie  majeur  de  l'infec 
qui  nous  occupent  n'en  reste  pas  moins  étab 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  diSére 
des  périurétrites  et  leur  définition. 

A  notre  avis,  il  faut  actuellement  les  classer 

I*  La  périurétrite  folliculaire  ou  folliculite 

2*  La  périuritrile  circonscrite  ou  abcès  p 
neux  classique)  ;  cette  forme  se  subdivise  en 

3*  La  périurétrite  circonscrite  chronique  ou 

4*  La  périurétrite  diffuse  pklegmoneuse, 
périurétral,  ou  pseudo-iafiltration  d'urine  ; 

5'  La  périurétrite  diffuse  gangreneuse  (inl 
sique)  ; 

6"  La  périurétrite  diffuse  chronique  ou  self 

Nous  n'avons  pas,  contrairement  aux  o 
si  intéressant  et  si  documenté  de  J.  Escat  (j) 
diffuse  gangreneuse  sans  urine,  car  nousc 
des  accidents  périurétraux  gangreneux  sar 
n'est  pas  suffisamment  prouvée  pxjur  pouvoii 
irréfutable. 

Cependant,  comme  nous  le  montrerons,  c< 
breux  en  vérité,  sont  en  faveur  de  l'exclusio 
dans  la  genèse  de  toutes  les  inflammations  p< 


(i)  CoTTST,  Recherches  baclirioiogiques  sur  les  : 
(Thèse  de  Paris,  [899.) 

(a)  J.  Escat,  Infillralion  d'urine  el  ptriuritrile.  ■ 
ORG.  GtNITO-UKIN.,  1898.} 
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La  périurétrite  folliculaire.  (Observation  I.)  —  C'est  la  forme  la 
plus  atténuée,  la  plus  bénigne.  On  la  désigne  habituellement  sous 
le  nom  de  folliculite. 

C'est  indubitablement  une  manifestation  périurélrale,  à  point  de 
départ  nettement  urétral,  car  elle  ne  se  présente  que  lorsqu'il  y  a 
uneurétrite.  Les  nombreuses  glandes  du  canal  participent  à  Tin- 
flammation  et  offrent  même  des  localisations  de  prédilection  pour 
l'urétrite.  La  glande,  alors  ouverte  dans  le  canal,  est  le  siège  d'une 
inflammation  qui  se  traduit  par  Texcrétion  de  masses  purulentes 
que  l'on  retrouve  sous  forme  de  filaments  dans  Turine,  filaments 
allongés  pour  les  glandes  du  canal,  filaments  courts  et  en  forme  de 
virgules  pour  les  gland  ules  prostatiques. 

Les  conduits  glandulaires  peuvent  s'obstruer  par  suite  de  l'in- 
flammation, et  alors  la  glande  subira  une  évolution  variable. 

Si  l'infection  est  peu  virulente,  les  glandes  formeront  de  petits 
kystes  inflammatoires  que  l'on  sent  parfois  très  bien  le  long  de  la 
portion  acctrssible  du  canal,  lorsqu'il  est  distendu  par  la  dilatation. 
Si,  au  contraire,  l'infection  est  virulente,  la  glande  augmente  de 
volume,  l'inflammation  s'étend  autour  d'elle  et  il  se  formera,  sui- 
vant les  cas,  une  variété  quelconque  de  périurétrite,  qui  ne  com- 
muniquera pas  avec  le  canal  et  n'aura  pas  été  produite  par  l'urine, 
mais  bien  par  l'infection. 

H  est  certain  que  l'inflammation  d'une  des  glandes  du  canal  : 
glandes  de  Littre,  glandes  de  Cowper,  glandules  prostatiques,  con- 
stitue souvent  le  début  d'une  périurétrite. 

Suivant  les  régions  où  l'infection  s'établira,  les  manifestations 
seront  différentes,  et  nous  réserverons  le  nom  de  folliculite  aux 
inflammations  périurétrales  légères,  que  nous  pouvons  constater 
seulement  le  long  de  la  portion  pénienne. 

Outre  la  folliculite  légère  se  manifestant  par  l'apparition  de  petits 
kystes  inflammatoires  sur  toute  la  longueur  du  canal,  la  folliculite 
peut  se  montrer  au  frein  du  prépuce.  Là,  elle  se  caractérise  par 
la  formation,  le  long  de  celui-ci,  d'une  ou  plusieurs  petites 
tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois.  Ces  tumeurs  sont  dures,  résis- 
tantes, peu  douloureuses.  A  leur  niveau,  la  muqueuse  est  rouge, 
enflammée,  et  le  sommet  de  la  petite  tumeur  finit  par  prendre  une 
coloration  blanc  jaunâtre  et  par  devenir  légèrement  fluctuant.  Il  y 
a,  en  effet,  un  peu  de  pus  à  l'intérieur.  Il  n'existe  habituellement 
aucune  communication  avec  le  canal. 

L'incision,  Técartement  des  bords  de  l'incision  par  une  mèche 
pour  éviter  la  reproduction  du  petit  abcès,  quelques  lavages  anti- 
septiques suffisent  pour  assurer  la  guérison. 
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L'atténuation  decette  lésion  et  son  développement  si  m 
viennent  de  la  minceur  des  tissus  périurétraux  En 
endroit,  le  canal  est  presque  directement  sous  la  muqu 
seulement,  en  raison  de  la  disposition  anatomîque,  la  p 
prend  un  si  faible  développement. 

Au  niveau  de  la  région  pénienne,  l'épaisseur  augmen 
on  remonte  vers  la  vessie,  au  cul-de  sac  bulbaire,  à  la  ré 
braneuse,  à  la  région  prostatique,  plus  les  tissus  devien 
C'est  ce  qui  explique  comment  les  manifestations  pé 
naissant  autour  de  ces  différents  points  de  l'urètre  pre 
iateasité  et  un  développement  plus  ou  moins  considé 
cause  est  toujours  rinfectiou  partie  de  l'urètre.  L'ép; 
tissus  régit  en  partie  le  développement  et  le  volume  des 
tions  cliniques. 

C'est  ainsi  que,  cliniquement,  est  ménagée  la  tram 
forme  suivante. 

La  pàriurétrile  circonscrite  aiguë  ou  subaiguë  ou  abci 
tral.  (Voir  les  observations  11,  III,  IV,  V,  VI,  VU.)  -  Ce 
urineux  >  classique. 

Pour  que  cette  affection  se  produise,  il  n'est  pas  née 
l'urine  pénètre  dans  les  tissus  périurétraux.  Il  suffît  d' 
inoculation  microbienne  se  présentant  soit  à  la  suite  d'ui 
urétrale  violente,  exaspérée  par  des  excès,  fatigues, 
intempestif,  soit  à  la  suite  d'une  manœuvre  quelconqui 
tre  infecté,  ou  bien  encore  par  l'évolution  de  l'urétrite 
permettant,  à  travers  les  parois  urètrales  altérées,  la  f 
des  micro-organismes  dans  les  tissus  périurétraux. 

V^a.  forme  aiguë  se  caractérise  par  la  formation  d'une  t 
inflammatoire  se  transformant  en  collection  purulent 
raissant  soit  au  niveau  de  la  portion  pénienne  de  l'urèti 
région  scroto-périnéale. 

L'évolution,  assez  rapide,  se  fait  en  dix  à  quinze  jours 
tion  a  un  volume  variant  de  celui  d'une  noisette  à 
gros  œuf. 

Au  début,  lorsqu'elle  siège  sur  la  portion  pénienne 
petite  tumeur  arrondie,  dure,  à  caractère  inflammat 
qu'elle  occupe  la  région  scroto-périnéale,  c'est  une  t 
dure,  allongée,  rarement  arrondie,  située  sur  la  ligne  r 
dans  un  des  triangles  ischio- bulbaires,  présentant  pai 
une  véritable  crête. 

Au  périnée,  la  tumeur  parait  prendre  naissance  à 


J 


r 
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triangle  ischio-bulbaire,  parfois  sur  le  côté  de  Tanu?.  Elle  remonte 
cQsuiie  le  long  du  canal  pour  venir  s'étendre  autour  de  l'urètre 
scrotal. 

La  tuméfaction  devient  peu  à  peu  moins  dure,  rarement  vrai- 
ment fluctuante,  sauf  à  la  région  pénienne,  où  les  tissus  périuré- 
traux  peu  épais  lui  permettent  de  prendre  rapidement  tous  les 
caractères  de  Tabcès  chaud  ordinaire. 

Généralement,  lorsque  la  tuméfaction  apparaît  sur  la  portion 
pénienue  ou  au  périnée,  l'affection  évolue  depuis  un  certain  temps, 
sans  que  l'on  puisse  parfois  la  soupçonner.  Souvent  son  début  se 
manifeste  par  de  la  rétention  d'urine;  le  malade  ne  sait  plus  uriner 
que  difficilement;  parfois  il  a  de  la  rétention  complète,  et  pourtant 
le  canal  n'est  souvent  pas  fortement  rétréci,  est  le  siège  d'un 
«  rétrécissement  large  »,  quelquefois  même  le  canal  n'est  pas  du 
tout  rétréci. 

Cette  difficulté  de  la  miction  est  fort  variable.  Chez  certains 
malades,  elle  est  très  grande,  mais  de  courte  durée;  chez  d'autres, 
elle  est  légère,  mais  déjà  quelque  peu  ancienne. 

Dès  que  la  tuméfaction  paraît  au  périnée,  la  rétention  d'urine 
cesse  généralement.  Le  canal  était  comprimé  par  la  collection 
purulente  qui  s'était  formée  autour  de  l'urètre  et  qui,  franchissant 
les  barrières  aponévrotiques,  trouve  de  la  place  au  périnée  et 
décomprime  ainsi  le  canal. 

Au  périnée  comme  à  la  région  pénienne,  si  la  collection  est 
abandonnée  à  elle-même,  elle  finit  par  s'ouvrir  soit  à  la  peau,  soit 
à  l'intérieur  dans  le  canal. 

La  collection  contient  en  général  peu  de  pus.  L'inflammation  a 
amené  un  épaississement  des  tissus,  une  sorte  de  sclérose  autour  du 
foyer,  et  cette  masse  scléreuse  qui  enserre  la  collection  purulente 
disparaîtra  avec  une  facilité  remarquable  dès  que  l'incision  aura 
été  faite. 

La /orme  subatguë  diffère  de  la  forme  précédente  par  son  évolu- 
tion plus  lente,  plus  insidieuse,  présentant  une  ou  plusieurs 
périodes  de  rémission.  Elle  se  termine  aussi  par  l'abcédation. 

Ici  révolution  est  beaucoup  plus  lente  :  vingt  jours,  un  mois. 

A  la  périurétrite  circonscrite  telle  que  nous  venons  de  la  définir 
se  rattachent  également  la  cowpérite,  affection  rare,  et  la  prostalite 
supputée  ou  abcès  de  la  prostate. 

En  effet,  la  glande  de  Cowper  est  une  glande  de  l'urètre  au  même 
titre  que  les  glandes  de  Littre,  un  peu  plus  volumineuse  seulement. 

Cliniquement,  l'inflammation  de  cette  glande,  décrite  sous  le  nom 
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de  cowpérite,  passe  toujours  à  suppuration  et  a  bien  tous  les  carac- 
tères d'une  périurélrite  circonscrite. 

La  prostate,  traversée  par  l'urètre,  y  est  ouverte  par  toutes 
ses  petites  glandes,  en  fait  partie  intégrante,  le  constitue  même 
anatomiquement  parlant.  Cela  est  si  vrai  que  nous  pouvons  aflBr- 
mer  qu  il  n'y  a  peut-être  pas  d'urétrite  postérieure  sans  un  certain 
degré  de  prostatite. 

Des  lors,  quand  l'infection  urétrale  sera  virulente  au  point  de 
franchir  les  limites  glandulaires  et  de  provoquer  l'apparition  d'une 
collection  purulente,  une  véritable  périurélrite  sera  formée  qui 
pourra  venir  se  montrer  au  périnée,  et  cela  avec  les  caractères 
mêmes  de  la  forme  circonscrite  (voir  l'observation  V). 

La  périurétrite  circonscrite  en  général  tend  toujours  à  s'ouvrir 
soit  dans  le  canal,  soit,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  à  l'extérieur. 

Cependant,  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même,  avant  de  s'ouvrir 
à  Textérieur,  la  paroi  du  côté  de  l'urètre  peut  se  sphacéler;  l'urètre 
est  alors  fissuré,  et  lorsque  le  bistouri  ouvre  la  collection,  il  existe 
une  fistule  urinaire. 

D'autres  fois,  il  n'existe  aucune  communication  avec  le  canal  et  il 
ne  s'en  produit  pas  dans  la  suite.  D'autres  fois  encore,  l'urèlrese 
sphacèle  en  un  point  très  peu  étendu,  et  cela  après  l'ouverture  de 
la  collection;  la  fistule  peut  alors  se  montrer  après  quelques  jours 
ou  même  quelques  semaines. 

La  périurétrite  circonscrite,  surtout  la  forme  aiguë,  est  habituel- 
lement marquée  de  quelques  phénomènes  généraux  :  fièvre  légère, 
inappétence,  fatigue  générale. 

La  périurétrite  circonscrite  chronique  ou  sctéreuse,  (Voir  obser- 
vation VIIL)  —  C'est  une  forme  assez  rare.  Elle  est  caractéristique 
d'une  infection  atténuée.  Elle  siège  en  général  au  périnée,  sur  la 
ligne  médiane,  et  alors  elle  a  une  forme  arrondie;  ou  bien  sur  le 
côté  de  l'urètre,  et  elle  est.'alors  plutôt  allongée.  Elle  peut  siéger 
aussi  sur  la  portion  pénienne  de  l'urètre.  Elle  est  généralement  peu 
volumineuse,  dure,  indolente,  adhérente  au  canal,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Au  début  cependant,  elle  peut  être  doulou- 
reuse et  amener  de  la  fièvre. 

On  observe  une  ou  plusieurs  masses  scléreuses,  peu  volumineuses, 
autour  de  l'urètre,  lorsque  celui-ci  est  le  siège  d'un  rétrécissement 
ancien,  lorsqu'il  est  fortement  altéré. 

Il  peut  y  avoir  un  ou  plusieurs  foyers,  et  leur  évolution  est 
variable.  Us  peuvent  se  résorber,  ou  bien  rester  stationnaires,  ou 
bien  devenir  aigus  et  subir  alors  l'évolution  des  périurétrites 
circonscrites  aiguës. 
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Nous  devons  ajouter  que  les  inflammations  circonscrites  peuvent, 
sous  l'influence  d'une  virulence  particulière  ou  à  la  suite  d'une 
intervention  sur  Turètre,  passer  à  la  forme  diffuse  suivante. 

La  périurélrile  diffuse  phlegmoneuse.  (Voir  les  observations  IX 
etX.)—  L'urine  n'a  ici  aucun  rôle  générateur.  Cette  forme,  que 
l'on  a  pu  appeler  pseudo-infiltration  d'urine  et  qui  a  été  confondue 
avec  la  pèriurétri le  diffuse  gangreneuse  (infiltration  d'urine),  prend 
naissance  par  inoculation  septique  des  tissus  périurétraux. 

L'inoculation  à  point  de  départ  urétral  est  ici  particulièrement 
virulente,  car,  au  lieu  de  permettre  aux  tissus  d'établir  des  barrières 
par  la  sclérose,  elle  s'étend  rapidement  dans  tout  le  périnée  et  va 
se  prolonger  en  arrière  sur  les  côtés  de  l'anus,  en  avant  vers  les 
régions  inguinales  sur  le  côté  de  la  verge. 

Laffcction  apparaît  généralement  de  la  façon  suivante  :  chez  un 

urinaire  dont  le  canal  présente  des  lésions  d'urétrite  chronique  et 

laisse  cependant  pénétrer  un  explorateur  du  calibre  16,  18  ou  20 

Charrière,  sous  l'influence  d'une  cause  variable  :  cathétcrisme, 

traumatisme  quelconque  sur  le  canal,  excis  alcooliques,  fatigues 

exagérées,  il  se  forme  rapidement  une  tuméfaction  dure  au  périnée, 

sur  la  ligne  médiane  ou,  plus  souvent,  dans  un  des  triangles  ischio- 

bulbaires.   L'apparition  de  cette  tuméfaction  a  pu  être  précédée, 

comme  pour  la  périurétrite  circonscrite,  d'une  rétention  d'urine 

partielle  ou  totale,  de  courte  ou  de  longue  durée.  Cette  tuméfaction 

augmente  rapidement,  s'étend,  prend  l'allure  d'un  phlegmon  et,  en 

huit  jours,  à  partir  de  son  apparition  au  périnée,  elle  peut  avoir 

l'étendue  que  nous  avons  signalée.  Bien  souvent  même,  on  constate 

après  l'ouverture  que  les  dégâts  et  les  prolongements  sont  bien  plus 

considérables  qu'on  ne  pourrait  le  penser,  sans  être  prévenu. 

L'observation  X  montre  bien  le  caractère  insidieux  de  certaines 
périurétrites.  Elles  peuvent  se  développer  profondément,  sans  guère 
tuméfier  le  périnée,  et  provoquer  des  symptômes  généraux  dont 
on  est  loin  de  soupçonner  la  nature. 

Lorsqu'elles  gonflent  le  périnée,  il  y  a  déjà  un  certain  temps 
qu'elles  existent  profondément,  causant  souvent  de  la  rétention. 
On  peut  le  voir  dans  un  certain  nombre  de  nos  observations. 

Ce  phlegmon  s'accompagne  de  symptômes  généraux  graves  : 
fièvre  intense,  excitation  générale  suivie  d'abattement,  de  prostra- 
tion. Cela  a  pu  être  confondu  avec  l'infiltration  d'urine  vraie. 

Ce  qui  aide  encore  à  la  confusion,  c'est  le  gonflement  œdémateux 
avec  légère  coloration  rougeâtre  de  la  peau,  qui  apparaît  au 
périnée,  aux  bourses,  à  la  verge,  aux  régions  inguinales,  bypogas- 
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trique  et  même,  d'après  certaines  obs 

Pareils  phénomènes  ont  toujours 
d'urine  vraie,  et  pourtant  il  peut  trèî 
munication  avec  l'urètre. 

Cependant,  bien  que  n'étant  pas  | 
avec  le  canal  se  fait  piùs  facilement  qu 
scrite,  car  les  désordres  anatomîqu 
Aussi  le  sphacèle  est-il  plus  étendu 
large. 

Le  sphacèle  du  canal  peut  se  faire  n 
ou  bien  quelques  jours  après  l'ouverti 
produit  même  pas. 

Le  contenu  de  la  périurétrile  diffuse 
phlegmon  :  il  y  a  toujours  une  gn 
fétide. 

Celte  forme  sera  donc  caractérisée  p 
sion  des  lésions,  les  phénomènes  gc 
phlegmoneux;  il  n'y  a  pas  de  gangrèn 
et  l'urine  n'intervient  pas  dans  sa  proi 

J.  EscatfOa  observé  une  périurétri 
aucune  lésion  de  l'urètre,  sans  aucune 
avec  une  urine  normale. 

Outre  les  causes  habituelles  que 
haut,  elle  peut  succéder  à  une  inflar 
virulence  s'exalte  et  qui  franchit  ses 
dans  ce  cas  de  diffusion,  il  y  a  toujoi 
tissus  périurétraux  autour  de  la  collée 
épaississemeot,  une  induration  très  fo 
ment  et  complètement,  d'habitude  api 

La  périurétrite  diffuse  phlegmonei 
périurétrite  diffuse  gangreneuse. 

C'est  ce  qui  ressort  de  nombreuses  c 
que,  dans  l'état  actuel,  tout  en  faisant 
Ions  plus  loin,  il  faut  considérer  toute 
tant  de  la  gangrène  au  périnée,  aux 
communiquant  avec  le  canal  et,  par 
de  l'urine  hyperseptique. 

La  périurélrite  diffuse  gangreneuse 


(l)  J.  ESCAT,  lac.  cit. 
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sique.  .(Voir  observations  XI,  XII,  XIIÎ.)  —  Ses  symptômes,  sa 
marche  et  sa  gravité  sont  suffisamment  connus  pour  nous  dispenser 
de  Jes  décrire  ici.  Les  causes  peuvent  être  des  plus  variables  : 
rupture  traumatique  du  canal  complète  ou  incomplète;  interven- 
tion sur  Turètre  :  dilatation,  urétrotomie,  électrolyse;  ouverture 
d'un  foyer  périurétral  circonscrit  insidieux  ou  d'une  périurétrite 
diflfuse  phicgmoneuse  dans  le  canal. 

Nous  croyons  que,  dans  tous  les  cas,  l'urine  est  particulièrement 
septique,  chargée  de  certains  microbes  se  développant  spécialement 
dans  l'urine  et  produisant  la  gangrène,  et  l'on  peut  observer, 
d^ailleurs,  que  Turine  des  malades  qui  vont  être  atteints  a  une 
odeur  nettement  putride,  gangreneuse. 

Lorsque  le  canal  a  été  le  siège  d'une  des  lésions  que  nous  avons 
énumérées,  il  se  forme  à  l'endroit  lésé  un  locus  minoris  resistentiœ 
où  l'infection  va  agir  puissamment.  L'infection  gangreneuse  pourra 
s'y  localiser  et,  soit  en  désorganisant  d'emblée  l'urètre,  soit  en 
agrandissant  rapidement  les  fissures  ou  les  plaies  qui  peuvent  être 
la  conséquence  d'une  intervention  quelconque,  elle  atteindra  les 
tissus  périurétraux  et  diffusera  facilement  de  façon  à  se  montrer  au 
périnée,  aux  bourses,  à  la  verge. 

Il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  un  rétrécissement  étroit  ou 
rétention,  et  souvent  il  existe  un  rétrécissement  large  permettant 
la  miction. 

L'urine  semble  développer  les  propriétés  des  microbes  qui  pro- 
duisent la  gangrène  et  possède  un  pouvoir  diffusant  très  grand, 
qui  lui  permet  de  faire  pénétrer  Tinfection  dans  toutes  les  anfrac- 
tuosités  des  plaies  ou  fissures  et  d'augmenter  ainsi  la  virulence  des 
microbes. 

La  périurétrite  diffuse  gangreneuse  se  manifeste  par  des  signes 
locaux  et  généraux  :  la  tuméfaction  légère  ou  considérable  du 
périnée;  l'œdème  rougeâtre  du  périnée,  des  bourses,  de  la  verge, 
du  bas-ventre,  de  la  partie  supérieure  des  cuisses,  pouvant  même 
s'étendre  jusqu'aux  flancs  et  aux  aisselles;  l'apparition  rapide, 
en  trois  ou  quatre  jours,  de  plaques  brunâtres  au  périnée,  aux 
bourses  ou  à  la  verge,  auxquelles  succèdent  la  gangrène  et  la  chute 
des  tissus  mortifiés.  A  l'incision  périnéale,  on  ne  trouve  pas  toujours 
du  pus  phlegmoneux  ;  très  souvent,  il  ne  s'écoule  qu'un  pus  gangre- 
neux peu  abondant.  Lorsque  la  périurétrite  diffuse  gangreneuse 
succède  à  une  autre  forme,  l'évolution  est  plus  lente  et  les  plaques 
gangreneuses  n'apparaissent  que  tardivement. 

Parfois  il  y  a  rétention,  parfois  miction  possible. 
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L'état  général  est  toujours  très  grave,  d'aliure  typh 
la  prostration,  de  la  fièvre  élevée,  de  la  diarrhée,  des  i 
puis  vient  la  perte  de  couscience.  Si  l'on  n'est  pas  i[ 
dément,  la  terminaison  peut  être  mortelle. 

La  périurétrile  diffuse  chronique  ou  scléreuse.  ( 
tion  XIV.)  —  Elle  est  rare.  Elle  consiste  dans  une  sel 
traie  sous  la  dépendance  de  lésions  très  étendue 
L'infection  partie  de  l'urètre  est  atténuée,  lente,  ch 
traduit  par  la  formation  successive  de  tuméfactions 
semblables  aux  périurétrites  circonscrites  aiguës  1 
sauf  en  ce  qui  concerne  la  marche.  En  effet,  ici  les  : 
ont  une  allure  torpide, à  suppuration  peu  considérabl 
trites  laissent  des  fistules  ou  se  terminent  par  la  t 
cicatricielle,  ou  bien  persistent  sous  forme  de  masses 
épaisses.  De  nouvelles  tumeurs  apparaissent  par  la 
sorte  que  tous  les  tissus  périurétraux,  le  long  du  c 
par  être  le  siège  d'une  transformation  complète  et  peu 
l'aspect  de  vastes  tuméfactions  occupant  le  périné 
portion  pénienne  de  l'urètre,  ou  bien  l'aspect  de  ti 
rétractés,  sans  aucune  vitalité. 

On  voit  assez  rarement  ces  masses  scléreuses,  parce 
nous,  cette  succession  d'abcès  périurétraux  provien 
malades  ont  négligé  de  se  faire  soigner  au  début,  et  ot 
plutât  à  l'hôpital. 

Ce  que  l'on  observe  plus  fréquemment,  c'est  la  t 
scléreuse  du  périnée  k  la  suite  du  traumatisme  et 
consécutive  de  l'urètre. 

Dans  ces  tissus  sans  vitalité,  l'infection  évolue  facile 
tient  la  sclérose  ;  elle  favorise  la  formation  d'abcès  et 
sont  perpétués  par  l'état  pathologique  du  canal,  de  t 
les  lésions  du  canal  et  des  tissus  périurétraux  s'enc 
bien  difficile  d'obtenir  la  guérison. 

Cette  forme  est  consécutive  à  la  blennorragie  o 
traumatiques  urétrales  et  périurétrales; 

Suivant  le  but  que  nous  nous  sommes  proposé, 
maintenant  établir  la  pathogénie  de  ces  différentes  al 
remarquable  que  la  conception  classique  de  la  p; 
pèriurétrites  circonscrites  (abcès  urineux)  n'a  pas  te 
et  que,  bien  au  contraire,  les  anciens  auteurs  avaie 
l'observation,  des  opinions  dont  la  théorie  moderne 
confirmation. 
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En  effet,  J.  Hunter(i),  chirurgien  anglais  de  la  fin  du  XVIII» siècle, 
décrit  1res  exactement  les  formes  circonscrites  dans  le  passage  que 
flous  reproduisons  ici  : 

«  L'inflammation  qui  naît  de  la  distension  et  de  l'irritation  du 
»  canal  de  l'urètre,  à  la  suite  du  rétrécissement,  s'étend  souvent 
»  beaucoup  au  delà  de  la  surface  de  ce  canal,  et  les  parties  envi- 
»  ronnantes  s'enflamment  également.  Les  parties  qui  s'enflamment 
»  varient,  en  général,  suivant  le  siège  du  rétrécissement.  Ainsi, 
»  l'inflammation  peut  s'allumer  dans  la  prostate,  dans  la  portion 
»  membraneuse  de  l'urètre,  probablement  aussi  dans  les  glandes 
»  de  Cowper  et,  enfin,  dans  d'autres  parties  de  l'urètre  situées 

■  entre  le  bulbe  et  le  gland.  Mais  r inflammation  des  parties  qui 

■  environnent  furètre  n'est  pas  toujours  une  conséquence  de  la 

•  distension  ou  d'un  rétrécissement  de  ce  canal;  elle  peut  être 
»  produite  par  d'autres  irritations  ayant  leur  siège  dans  l'urètre, 

•  telles  qu'une  violente  gonorrhée  et  des  injections  très  irritantes. 

•  Quand  l'inflammation  attaque  ces  parties,  elle  est  franchement 
»  adhésive,  de  sorte  que,  quand  la  suppuration  survient,  il  se 
»  forme  un  abcès,  à  moins  que  l'inflammation   ne  se  résolve. 

•  D'après  la  loi  générale  des  abcès,  le  pus  vient  faire  saillie  extè- 
»  rieurement.  Quand  labcès  a  son  siège  dans  la  prostate,  dans  la 
»  portion  membraneuse  ou  dans  le  bulbe,  le  pus  vient  faire  saillie 
»  au  périnée.  Dans  d'autres  cas,  l'abcès  peut  se  former  dans  la 
»  partie  antérieure  du  scrotum  ou  au-devant  de  cette  partie, 

•  suivant  la  situation  du  rétrécissement. 

»  Le  plus  souvent,  le  siège  de  ces  abcès  est  si  rapproché  de  la 
»  surface  interne  de  l'urètre  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  cloison 
»  qui  les  sépare  de  la  cavité  du  canal  se  rompt  et  qu'ils  s'ouvrent 
»  intérieurement,  comme  il  arrive  fréquemment  pour  les  abcès  qui 
»  sont  en  contact  avec  le  rectum  ;  alors  le  pus  est  évacué  tout  d'un 

•  coup  par  l'urètre  ou  s'écoule  en  arrière  dans  la  vessie  pour  sortir 
»  ensuite  avec  l'urine.  Quand  l'abcès  ne  s'ouvre  qu'intérieurement, 
»  je  pense  que  cela  est  dû  à  l'ulcération  de  la  surface  interne  de 

•  l'urètre,  comme  il  a  déjà  été  dit;  dans  ces  cas,  le  rétrécissement 
»  se  trouve  quelquefois  compris  dans  le  travail  d'ulcération  et 
►  dans  l'abcès,  ce  qui  fait  que  l'urine  trouve  un  écoulement  facile 
»  en  avant.  Mais  l'urine  a  aussi  un  écoulement  facile  dans  l'abcès, 


(i)  Œuvres  complètes  de  John  Hunttr  traduites  et  annotées  par  Richelot, 
1839,  ^'  II- 
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>  ce  qui  en  retarde  la  ckairisatioa  et  devient  soun 

•  le  fait    souvrir   à   l'extérieur.  Toutefois,   id, 

•  adbésive  s'êtaot  développée  d'abord,  l'uriae  ne 

■  dam  le  tissu  cellulaire  enTÎroaoaat,  de  manîèr< 

•  effets  qui  ont  été  décrits  dans  l'infiltration  d'urïn 
•  Quand  ces  inflammations  sont  l'effet  d'un   rét: 

■  difficulté  de  rémissiondel'uriue  est  augmentée,  d 

■  de  l'inflammation  qui  est  en  général  assez  înien 

>  les  parois  de  l'urètre  ea  contact  dans   une  cei 

•  L'inflammation  des  parties  qui  entourent  le  cai 

>  qu'elle  ne  provient  pas  d'un  rétrécissement,  dctei 

>  tioo  de  t'urine  par  le  rapprochement  de  deux  sur 

•  comme  dans  les  cas  de  tumeurs,  dans  les  inflaa 
'  les  tuméfactions  de  la  glande  prostate.  » 

C'est  la  paihogénie  presque  complète  des  périu 
sentes  que  Hunter  a  décrite  dans  les  lignes  qui  pré( 
sance  d'un  foyer  sans  communication  directe  avf 
l'influence  d'un  rétrécissement  bleonorragique, 
l'inflammation  violente  du  canal  et  sans  qu'il  prèseï 
sèment  ;  louveriure  consécutive  habituelle  de  l'abd 
la  rétention  d  urine  {wssible,  le  caoal  étant  comprit 
périurétral. 

Ducamp(i),  en  183^,  signale  aussi  ta  formation  d' 
lissu  cellulaire  environnant  l'urètre  : 

0   L'inflammation  et  la  distension  de  l'urètre  der 
»  source  des  désordres  de  l'infiltration,   en  occas 

•  d'autres.  Il  est  bien  prouvé  que  l'InflamiTiation  c 
»  toujours  à  l'organe  irrité  et  qu'elle  s'étend  souvc 
»  voisines;  c'est  ainsi  que  l'inflammation  d'une  de 
«  nique  parfois  au  tissu  cellulaire  ambiant  et  donne 

■  abcès  sous  la  gencive  ou  dans  la  joue;  qu'une  in 
u  l'intérieur  du  larynx  donne  également  lieu  à  la  1 
0  dépôt  aux  environs  des  cartilages  de  cet  organe; 

•  irritation  de  l'urètre  se  communique  dansquelqi 

•  cellulaire  environnant  et  donne  naissance  à  un  di 
»  La  formation  de  ce  dépôt  est  annoncée  par  u 

-  gène  et  de  pesanteur  au  périnée;  bientôt  une  tume 
»  dans  cette  région;  cette  tumeur  grossit,  devient  1 


(i)  DucAM¥,  TraiU  des  riltiHions  d'urini.  iSïj. 
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leurs  pulsatives,  et  la  fluctuation  ne  tarde  pas  à  y  être  manifeste  ; 
le  malade  ressent  en  même  temps  des  horripilations  plus  ou 
moins  fortes  et  de  la  lièvre. 

■  La  tumeur  augmente  et  se  ramollit  de  jour  en  jour,  et  si  le  pus 
doit  se  faire  issue  à  travers  les  téguments  du  périnée,  la  peau  de 
cette  région  se  .colore,  s'amincit,  s'ulcère,  et  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus  blanc,  homogène,  .sans  mélange  cTurine, 
s'écoule  au  dehors;  d'autres  fois,  au  contraire,  la  peau  reste  intacte 
et  le  dépôt  s'ouvre  dans  l'intérieur  du  canal.  Si  l'ouverture  qui 
donne  alors  issue  au  pus  existe  derrière  l'obstacle,  l'urine,  gênée 
dans  son  cours,  pénètre  dans  la  cavité  du  dépôt  et  donne  lieu  à 
tous  les  accidents  d'une  infiltration  d'urine;  si,  au  contraire, 
l'ouverture  se  fait  au-devant  de  l'obstacle,  le  canal  étant  libre  au 
delà,rurine  ne  rencontre  aucune  gêne  dans  son  cours,  peut  passer 
sur  l'ouverture  du  dépôt  sans  y  entrer  et  l'infiltration  d'urine  ne 
pas  avoir  lieu.  » 
Ce  que  Ducamp  a  bien  mis  en  relief  dans  ce  passage,  c'est  le 
développement  autonome  du  foyer  périurétral  et  son  ouverture 
consécutive  possible  dans  l'urètre  C'est  à  l'ouverture  de  ce  foyer 
dans  le  canal  et  à  la  pénétration  de  l'urine  qu'il  attribuerait  la 
production  de  l'infiltration  d'urine  classique. 

D'autres  auteurs  anciens  ont  fait  des  constatations  semblables. 
Civiale  aurait  vu  de  vastes  abcès  périnéaux  et  périurétraux  dans 
lesquels  il  n'y  avait  aucune  communication  entre  le  foyer  et  le 
canal.  Ces  abcès  pouvaient  survenir  à  la  suite  de  l'introduction 
cl'uQC  bougie  molle  ou  du  placement  d'une  sonde  à  demeure;  ils 
coexistaient  ou  non  avec  un  rétrécissement  du  canal  Civiale  cepen- 
dant serait  indécis  sur  la  pathogénie  des  abcès  périurétraux;  il 
n'observe  aucune  communication,  et  pourtant  il  croit  à  la  pénétra- 
tion de  l'urine,  à  la  transsudation. 

Comment,  après  des  faits  si  bien  observés  et  si  bien  expliqués 
par  les  anciens  auteurs,  a-t-on  pu  dire  que  «  les  abcès  urinaires 
m  {périurélrites  circonscrites)  sont  déterminés  par  le  passage  d'une 

•  faible  quantité  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  périurétral  qu'elle 

•  enflamme  »  ?  Cette  définition  (i),  devenue  classique  depuis  Voille- 
mier,  se  retrouve  encore  toujours  dans  les  traités  les  meilleurs  et 
les  plus  récents. 

Successivement,  la  production  des  inflammations  périurétrales 


1)  Traité  de  pathologie  externe  de  Reclus. 
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a  été  attribuée  au  contact  de  l'urine  naturellement  sepi 
même  gangreneuse,  ou  bien  à  sa  puissance  de  pénétration,  < 
site  moyenne  dans  les  abcès  urineux,  d'intensité  considérât 
l'iafiltratîoa, 

A  peine  la  théorie  microbienne  a-t-elle  un  peu   mod 
idées. 

En  1891,  H(M-teloup(i)  rappelait,  h  propos  des  abcès  t: 
que  d'api^s  Voillcmier  et  les  ouvrages  peu  anciens,  1' 
des  propriétés  septiques  si  prononcées,  qu'il  feut  des  circor 
tontes  particulières  pour  que,  une  fois  infiltrée  dans  les  tis! 
ne  produise  pas  une  inflammation  des  plus  aiguës,  et  il  d'u 
d'après  les  recherches  microbiologiques  modernes,  il  sem 
l'urine  normale  n'est  pas  septique,  mais  qu'elle  le  devient 
présence  de  micro-organismes.  Cependant  i!  croyait  que 
urineux  était  presque  toujours  la  conséquence  d'un  rétrécii 
de  l'urètre  siégeant  surtout  à  la  région  bulbaire  et  qi 
l'influence  de  la  pression  de  l'urine  et  des  efforts  de  la  micti 
i  produit,  derrière  le  rétrécissement  dans  l'urètre,  une  déch 

s  travers  laquelle  l'urine  pénètre  lentement  et  d'une  façon  ir 

l  tente.  11  n'en  croyait  pas  moins,  malgré  les  récentes  décc 

[.  microbiennes,  que  les  conditions  de  quantité  ou  de  rapidi 

i  lesquelles  l'urine  pénètre,  jouaient  un  r6Ie  d'une  réelle  im[ 

»  dans  les  différentes  formes  de  ces  abcès. 

I  Damaschino  (2),  dans  sa  thèse,  déclare  que,  dans  le 

I.  urineux,  il  n'y  a  pas  d'émigration  microbienne  à  travers  It 

|i  stices  anatomiques  de  l'urètre,  mais  charriage  de  micrc 

'  l'urine  passant  à  travers  une  Assure  toujours  constante  de  la  paroi 

I  urétrale. 

■  ■  La  preuve,  dit-il,  que  la  communication  du  canal  avec  les 

^  ■  tissus  qui  l'entourent  est  antérieure  à  la  formation  de  la  poche 

L  »  purulente,  c'est  le  passage  constant  et  pour  ainsi  dire  immé- 

(  ■  diat  de  l'urine  par  l'incision  pèrinéale,  passage  qui  se  continue 

'  •  pendant  toute  la  période  de  cicatrisation.  ■ 

f-  Dans  les  observations  que  Damaschino  a  recuéiUies,  il  est  assez 

i  normal  de  constater  le  passage  de  l'urine,  car  ce  sont  presque  tous 


(t)  HoBTELOUF,  Irailemml desaicii urineux. (AtiN.DESiiAi..DssOK.G.Gttmo- 
UBIN.,  octobre  (891.) 

(2)  Damaschino,   Ceniribuliett  à  l'itude  des  obéis  urineux.  (Thise  de  Paris, 

■«96.) 
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cas  incisés  tardivement,  ou  bien  récidivant  à  ia  suite  de  fistules, 
on  bien  qui  se  sont  ouverts  spontanément. 

Il  y  a  même  (observation  VII)  un  cas  où  il  y  a  gangrène  de  la 
vciige. 

Dès  lors,  il  nous  parait  peu  étonnant  qu^il  y  ait  passage  de 
Turine. 

Pour  constater  le  passage  de  Turine,  Damaschino  se  contente 
d'inspecter  le  pansement  périnéal,  laissé  en  contact  avec  la  plaie 
pendant  un  certain  temps  après  lavage  soigneux. 

Les  faits  se  chargent  du  reste  de  démontrer  le  contraire;  nous 
vouions  dire  par  là  que  l'ouverture  qui  se  produit  au  canal  est 
consécutive  à  la  formation  de  la  périurétrite. 

En  effet,  actuellement,  il  existe  un  certain  nombre  d'observa- 
tions qui,  confirmant  l'opinion  des  anciens  auteurs,  signalent  des 
périurétrites  circonscrites  et  des  périurétrites  diffuses  phlegmo- 
neuses,  sans  que  le  canal  présente  une  fissure,  et  où  il  ne  passe  abso- 
lument pas  d'urine  par  le  périnée  après  l'ouverture  de  la  collec- 
tion. 

A  ce  point  de  vue,  notre  observation  III  est  tout  à  fait  caractéris- 
tique. 

Dans  d'autres  cas,  la  paroi  urétrale  se  sphacèle  après  l'ouverture 
chirurgicale  de  la  périurétrite  et  laisse  passer  Turine  après  quelques 
jours  ou  même  parfois  après  plusieurs  semaines.  Tel  est  le  cas  pour 
notre  observation  IV. 

Enfin,  quand  la  périurétrite  évolue  depuis  un  certain  temps  et 
que  rincision  n'est  faite  que  tardivement,  la  communication  avec 
le  canal  est  établie  et  l'urine  s'écoule  dès  la  première  miction. 

Le  passage  de  l'urine  se  fait  parce  que  la  partie  de  l'urètre  con- 
tiguë  à  l'abcès  périurétral  a  une  grande  tendance  à  se  sphacéler, 
car  elle  a  subi  une  inoculation  septique  en  laissant  pénétrer  les 
micro-organismes  dans  le  périurètre,  ou  bien  elle  est  le  siège  d'un 
travail  d'urétrite  chronique  ancien,  qui  tend  à  diminuer  sa  vitalité 
et  sa  résistance,  conditions  du  reste  favorables  pour  permettre 
l'inoculation.  De  plus,  la  réparation  et  le  bourgeonnement  des  tissus 
aident  encore  à  éliminer  les  parties  manquant  de  vitalité  ou  sphacé- 
lécs.  A  un  certain  moment,  il  peut  se  détacher  une  eschare  si  le 
canal  a  été  fortement  atteint,  et  le  passage  de  l'urine  se  (ait.  Si 
rindsion  est  assez  précoce,  la  chute  de  l'eschare  peut  être  évitée 
ou  bien  retardée  pour  un  temps  variable. 

Dans  certains  cas,  la  vue  permet  de  constater  facilement  l'issue 
abondante  de  l'urine  par  la. plaie  périnéale.  Le  malade  ressent  du 
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reste,  pendant  la  mictioo,  une  brûlure  au  pi 
passage  de  l'uriae  dans  le  trafet  et  qui  pei 
l'existence  d'une  fistule.  Quand  l'urine  pas; 
peu  appréciable  à  la  vue,  le  meilleur  procéd' 
tation  d'une  façon  rigoureuse  est,  à  notre  avi 
bleu  de  tournesol  pour  bien  distinguer  Turin 
liquides  purulents  ou  séreux.  On  peut  aus: 
d'un  mélange  de  lait  et  d'eau  boriquée. 

L'observation  IV  présente  un  intérêt  partii 
que  le  rétrécissement  du  canal  n'est  pas  uni 
pour  que  la  périurétrite  se  produise.  Dans  c 
passer  facilement  un  explorateur  n'  26  de  Ct 

Cela  est  loin  d'être  exceptionnel,  et  si,  con 
nous  signalons,  où  le  canal  n'était  pas  du  to 
généralement  un  certain  degré  de  rétrécisse 
les  complications  périurétrales  peuvent  se 
canal  faiblement  rétréci,  c'est  a-dire  atteint 
large  ».  Ce  sont  les  Américains  et  surtout  Ol 
miers,  ont  signalé  ces  rétrécissements. 

Parles  travaux  de  Neelsen,  de  Wassermar 
peut  affirmer  que  le  rétrécissement  large  est 
chronique  en  voie  d'évolution  vers  la  phase 
rétrécissement  étroit.  Cette  lésion  peut  reste 
naire  ou  bien  évoluer  plus  ou  moins  rapidemi 

Lorsqu'il  y  a  rétrécissement  large,  on  pe 
passer  dans  le  canal  un  explorateur  allant  ju 
20,  21  ou  22  de  Charrière. 

La  connaissance  de  ces  rétrécissements  a  pi 
à  éclaircir  la  pathogénie  de  leurs  complicatioi 
tuelles.  Albarran  (2),  en  i8q3,  étudiant  ces 
point  de  vue.  disait  que  les  micro-organismes 
de  l'urètre,  colonisent  dans  les  tissus  péri uréti 
sance  à  des  abcès  urineux. 

Il  citait  un  cas  où  l'on  pouvait  faire  passeï 
Un  autre  malade,  à  antécédents  blennorragi 


(i)  Wasskrmann  el  HaU-é,  Canlribuliiin  à  ranatemi 
semenis.  (Ann.  DBS  MAL.  DES  ORG.  (ÎÉNITO-URIN.,  1891.) 

(î)  Albarran,  Lts  rèlricissoninti  larges  de  lurilre.  ( 
GÉNlTO-tnUN.,  1893.) 
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périurètrite  circonscrite  cinq  jours  après  un  sondage  suivi  d'accès 
de  fièvre.  L'urètre  de  ce  malade  laissait  passer  un  explorateur  à 
boule  n""  ao. 

Ces  faits  paraissent  bien  en  contradiction  avec  la  théorie  clas- 
sique, laquelle  est  basée,  même  pour  Tabcès  urineux,  sur  la  produc- 
tion d'une  fissure  urétrale  derrière  un  rétrécissement  à  la  suite 
d'uneflFortvésical. 

Les  périurétrites  diffuses phlegmoneuses  ont  la  même  pathogénie 
que  les  formes  circonscrites,  et  il  faudrait  répéter  à  ce  sujet  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut. 

L'observation  IX  est  un  cas  de  périurètrite  diffuse  phlegmoneuse, 
simulant  l'infiltration  d'urine.  Là,  au  début,  il  n'y  avait  pas  ouver- 
ture du  canal.  L'urine  a  passé  au  périnée  deux  jours  après  l'inci- 
sion, à  la  suite  du  sphacèle  de  la  paroi  urétrale. 

L'observation  X,  que  nous  trouvons  dans  la  thesè  de  Boujol  (i), 
est  un  cas  absolument  typique  de  cette  forme  de  périurètrite.  Le 
contenu  est  purulent;  il  n'y  a  pas  de  gangrène  se  montrant  exté- 
rieurement. Les  symptômes  sont  ceux  de  la  pseudo-infiltration 
•d'urine.  Au  début,  il  n'existe  pas  de  communication  avec  le  canal, 
et  l'urine  ne  se  montre  au  périnée  que  le  quatrième  jour  après  l'in- 
cision. 

Nous  croyons  qu'il  ne  peut  plus  exister  un  seul  doute  et  que  la 
périurètrite  circonscrite,  de  même  que  la  périurètrite  diffuse 
phlegmoneuse,  prend  naissance  dans  les  tissus  périurétraux,  et  cela 
en  dehors  de  toute  communication  directe  avec  le  canal.  Il  n'est 
pas  nécessaire  non  plus  qu'il  y  ait  rétrécissement.  Une  blennorra- 
gie violente,  l'introduction  dune  sonde,  une  sonde  à  demeure,  en 
provoquant  une  inflammation  plus  vive,  peuvent  facilement  ame- 
ner ces  complications.  Le  canal  peut  être  rétréci,  mais  alors  le 
rétrécissement  n'agit  pas  tant  comme  obstacle  au  cours  de  l'urine, 
puisqu'il  peut  être  large.  C'est  plutôt  l'urétrite  chronique  qui 
modifie  la  paroi  urétrale  et  le  périurètre,  car  les  lésions  de  l'uré- 
trite chronique  s'étendent  autour  de  l'urètre. 

Dansées  conditions,  il  suffit  d'une  cause  quelconque,  congestive, 
telle  que  excès,   fatigues,  pour  rendre    virulents  des  microbes 
qui  étaient  latents  et  favoriser  la  formation  d'une  périurètrite. 
Tel  est  bien  le  cas  pour  notre  observation  VL 


(i)  BoujOL,  Sur  une  variété  rare  d'abcès  et  d'infiltration  d'urine,  (Thèse  de 
Ljon,  1S96.) 
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omiDcnt  se  fait  le  passage  des  micro-orgaaismesdans  les  tissus 
iurëtrauz^  Noos  pensoas  qu'il  doit  se  faire  comme  pour  le 
Moet  et  le  rein,  par  la  voie  lymphatique,  mïûs  des  recherches 
nses  seraient  nécessaires  pour  l'affirmer  d'une  façon  définitive, 
out  en  accordant  à  l'épaisseur  des  tissus  une  importaoce 
lalée,  nous  attribuons  la  diversité  des  périurétrites,  leur  carac- 
:  circonscrit  ou  diffus,  leur  attéouatioo  ou  leur  virulence,  à  des 
ïces  microbiennes  différentes,  et  la  bactériologie  doit  nous  fiier 
:t  égard. 

ieo  que  nous  ayons  déclaré  devoir  conserver  un  rôle  à  la  péné- 
ioD  de  l'urine  dans  les  tissus  périurétraux  pour  la  production 

phénomènes  gangreneux,  et  cela  en  raison  de  l'insuffisance  des 
umente  à  l'heure  actuelle,  nous  ne  pouvons  pas  cependant 
;pter  la  définition  classique  de  l'intîltration  d'urine,  car  elle  est 
défaut  sur  bien  des  points. 

'elle  qu'on  la  retrouve  aujourd'hui  presque  par'out,  la  voici: 
l'est  le  plus  souvent  la  rupture  spontanée  de  l'urètre  derrière  un 
ëirècissement,  quelquefois  une  rupture  traumatique,  qui  est  la 
ause  de  l'infiltration  d'urine.  Dans  la  rupture  spontanée,  les 
ilcérations  plus  ou  moins  profondes  qui  siègent  en  amont  du 
ètrécissement  ne  sont  pas  suffisantes  pour  déterminer  l'infiltra- 
ioD  s'il  ne  vient  s'y  joindre  une  dilatation  de  l'urètre  k  ce  niveau 
t  un  effort  vésical.  En  arrière  du  rétrécissement,  l'urine  dilate 
eu  à  peu  le  canal,  formant  une  poche  dans  laquelle  le  liquide 
éjourne  et  s'altère,  et  dont  les  parois  enflammées,  devenues 
-iables  et  moins  résistantes,  finissent  par  se  dilater  sous  l'action 
es  efforts  auxquels  se  livre  le  malade  pour  débarrasser  sa  vessie 
arsqu'il  est  atteint  de  réteotioo  d'urine  totale.  Au  moment  où 
i  rupture  de  l'urètre  se  produit,  le  malade,  dont  la  vessie  était 
listendue  outre  mesure,  éprouve  une  sensation  de  soulagement 
lar  la  cessation  brusque  des  envies  d'uriner.  La  saillie  de  la 
égionhypogastrique  disparait  et  rapidement  se  forme  unetumé- 
iction  à  la  région  périnéale,  et  alors  tous  les  phénomènes  graves 
le  l'infiltration  d'urine  se  déroulent,  o  {Traité  de  pathologie 
eme,  de  Reclus.) 

îien  que  les  éléments  de  ce  tableau,  dû  à  Voillemier,  se  retrou- 
it  dans  les  auteurs  qui  l'ont  précédé,  ceux-ci  n'avaient  pas  aussi 
oureusement  fixé  les  faits. 
'our  Hunter,  Ducamp  et  Civiale,  le  rétrécissement  était  le  poirt 

départ  oécessairc,  mais  les  complications  étaient  variables  1 1 
jvaieot  amener  l'infiltration  d'urine  de  diverses  façons. 


J 
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Le  rétrécissement  pouvait  produire  la  dilatation  rétrostricturale, 

rinflammation,  Tulcération,  la  gangrène  et  la  rupture  de  Turètre. 

Nous  lisons  dans  Ducamp  (i;  :  «  Lorsque  Turine  est  expulsée 

•  avec  beaucoup  de  difficultés,  Tinflammation,  qui  se  développe  en 
I»  amont  du  rétrécissement,  devient  parfois  assez  considérable  pour 

•  se  terminer  par  la  gangrène;  d'autres  fois,  elle  cause  une  ulcéra- 
0  tion  qui  détruit  et  perfore  une  portion  du  canal;  d'autres  fois 
»  enfin,  cette  même  portion  du  canal,  amincie,  affaiblie  par  ladis- 
9  tension,' se  rupture  derrière  l'obstacle.  Dans  l'un  et  l'autre  de  ces 
»  cas,  Turine  retenue  par  le  rétrécissement  passe  par  la  crevasse, 
»  s'insinue  dans  le  tissu  cellulaire,  pénètre  de  maille  en  maille.  » 

Précédemment,  en  étudiant  la  pathogénie  des  périurétrites  cir- 
conscrites, nous  avons  rapporté  un  passage  où  Ducamp  décrit 
l'ouverture  spontanée  d'un  abcès  périurétral  dans  le  canal,  en 
amont  du  rétrécissement,  ce  qui  amène  l'infiltration,  l'urine  déri- 
vant dans  la  cavité  de  l'abcès. 

Ces  constatations  sont  bien  différentes  de  la  définition  de  Voille- 
mier,  et  le  rôle  de  la  pression  vésicale  dans  la  rupture  de  l'urètre 
en  paraît  moins  important. 

L'inflammation  en  amont  du  rétrécissement  et  même  en  aval, 
l'ulcération,  la  dilatation  du  canal  sont  des  lésions  qui  ont  été  bien 
observées  par  les  anciens  auteurs,  mais  ils  ne  s'en  expliquaient  pas 
exactement  la  cause.  Ils  attribuaient  cette  inflammation  à  une  pro- 
priété ulcérative  de  l'urine. 

L'étude  de  Tanatomie  pathologique  de  l'urétrite  chronique  a  mis 
ces  questions  au  point,  et  nous  savons  aujourd'hui  que  la  sclérose 
progressive  est  la  cause  de  la  perte  de  contractilité  de  l'urètre,  du 
rétrécissement,  de  la  dilatation  en  amont  et  en  aval,  et  même  de  la 
pseudoulcération  classique.  Cette  pseudo-ulcération  n'est  autre 
chose  que  la  prolifération  embryonnaire  remplaçant  en  partie  le 
tissu  épithélial  de  la  muqueuse  et  pouvant  présenter  l'aspect  d'une 
ulcération  saignant  au  moindre  contact,  et  humectée,  macérée  en 
quelque  sorte  par  les  liquides  stagnant  dans  les  parties  dilatées  de 
l'urètre  en  arriére  ou  en  avant  du  rétrécissement. 

L'urine  ne  doit  donc  pas  intervenir  pour  altérer  l'urètre. 
La  simple  évolution  des  lésions  de  l'urétrite  chronique  suffit. 

Un  canal  ainsi  altéré  a  des  tissus  périurétraux  également  atteints, 
car  les  lésions  sont  envahissantes,  et  alors  il  ne  s'opposera  guère  à 


(i)  Ducamp,  Uc.  cit. 
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la  formation  de  ces  «  dépôts  autour  de  l'urètre  «  dont  parlait 
Ducamp  et  qui,  s*ouvrant  dans  le  canal,  amènent  Tinfiltratioa 
d'urine. 

Quelle  sera,  dès  lors,  dans  la  production  de  cette  infiltration, 
l'importance  de  ta  poussée  de  l'urine  dont  le  libre  écoulement  est 
empêché  par  le  rétrécissement  ? 

Hunter,  bien  qu'ayant  constaté  que  la  vessie  distendue  par 
l'urine  perdait  la  propriété  de  se  contracter  puissamment,  lui  attri- 
buait cependant  un  rôle  presque  majeur  dans  la  rupture  du  canal 
et  dans  l'épanchement  de  l'urine. 

J.-L.  Petit  aurait  vu,  en  moins  d'une  heure  à  partir  du  moment 
où  la  rupture  de  l'urètre  rétréci  s'était  faite,  le  périnée,  le  scrotum 
et  la  peau  de  la  verge  devenir  d'une  grosseur  considérable. 

Récemment,  Tédenat  (i)  a  publié  un  cas  où,  sous  ses  yeux,  à  la 
suite  d'un  efifort  de  miction  considérable,  irrépressible,  chez  un 
rétréci  en  rétention  d'urine,  il  a  vu  le  périnée  se  tuméfier  brusque- 
ment. L'urétrotomie  externe  pratiquée  sur-le-champ,  l'incision 
donna  issue  à  une  quantité  notable  d'urine. 

Ces  faits,  et  surtout  le  dernier,  sont  de  nature  à  faire  admettre 
la  possibilité  d'une  rupture  de  l'urètre  sous  l'effort  vésical  et  abdo- 
minal, et  l'infiltration  d'une  certaine  quantité  d'urine  dans  les 
tissus  périurétraux. 

Cependant,  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel,  et  c*est  par  la  généra- 
lisation trop  grande  de  ce  mécanisme  que  la  théorie  classique  est 
d'abord  inexacte. 

La  vessie,  en  général,  a  peu  de  tendance  à  infiltrer  l'urine. 

C'est  ainsi  que,  dans  les  ruptures  traumatiques  de  l'urètre,  on 
voit  la  vessie  distendue,  en  rétention,  et  lorsqu'on  incise  le  périnée, 
il  s'écoule  un  liquide  séro-héma tique  peu  abondant;  après  cette 
première  évacuation,  la  vessie  se  vide  par  le  bout  supérieur  de 
l'urètre  sectionné,  ou  bien  il  faut  chercher  le  bout  supérieur;  et  ce 
n'est  que  lorsque  la  sonde  cannelée  y  est  introduite  que  l'urine 
sort  en  jet.  L'urine  n'a  certainement  pas  pénétré  dans  les  tissus 
périurétraux  d'une  façon  massive,  mais  plutôt  en  filtrant  goutte  à 
goutte. 

Nous  avons  pu  observer  un  malade  (observation  XII)  opéré 
d'urétrotomie  interne  pour  rétrécissement  compliqué  d'infection 


(  I  )  TÉDENAT,  Les  ihflamtnations  pêriuritralês,  (  Ann.  DBS  mal.  des  ORG.  GÉK 
URIN.,  1900.) 
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vésicale.  La  sonde  étant  enlevée  deux  jours  après  l'opération,  le 
malade  a  été  pris  brusquement  de  rétention  d'urine,  et  pendant 
douze  heures  il  a  fait  des  efforts  surhumains  pour  uriner. 

Ud  calcul  provenant  de  la  vessie  s'était  enclavé  dans  la  portion 
moyenne  de  la  verge,  en  aval  de  la  section  de  l'urétrotome. 

Deux  jours  après  ces  efforts  extraordinaires  supportés  par  un 
canal  déjà  en  partie  sectionné,  il  n'y  avait  qu'un  très  léger  gonfle- 
ment des  bourses,  qui  a  même  été  attribué  à  un  début  d'épidi- 
dymite.  Exceptionnellement  donc,  il  faudra  admettre  la  pression 
considérable,  l'effort  de  miction  rupturant  l'urètre:  et  c'est  par  un 
autre  mécanisme  que  se  produisent  habituellement  les  phéno- 
mènes inflammatoires  et  gangreneux. 

D'ailleurs,  pour  que  la  pression  de  l'urine  exercée  par  les 
contractions  vésicales  ou  abdominales  rupture  l'urètre,  encore 
faut-il  qu'il  y  ait  un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  que  Turine  soit 
enfermée,  qu'il  y  ait  un  rétrécissement  étroit.  Cela  ne  se  présente 
en  somme  pas  si  souvent,  et  les  observations  signalent  très  fré- 
quemment aufourd'hui  les  phénomènes  connus  sous  le  nom 
d'infiltration  d'urine  alors  que  l'urètre  est  atteint  de  rétrécissement 
large  (i). 

Civiale  même  avait  déjà  décrit  un  cas  d'infiltration  d'urine  avec 
phénomènes  gangreneux  au  périnée,  alors  que  le  canal  était  libre. 
L'urine,    dont    Voillemier    faisait   un  agent    particulièrement 
septique  et  gangreneux,  possède-t-elle  spontanément  ces  qualités 
néfastes?  Le  contraire  parait  démontré  expérimentalement  et  cli- 
niquement. 
Meazel  a  fait  des  expériences  très  démonstratives  à  cet  égard. 
Chez  un  chien,  il  a  fait,  sous  la  peau  ou  profondément,  des 
injections  avec  de  l'urine  normale  acide,  en  quantité  variable 
jusqu'à  un  litre,  et  ces  injections  n'ont  amené  ni  inflammation  ni 
suppuration  en  général. 

Sur  un  chien,  il  a  fait,  par  le  périnée,  une  section  de  l'urètre 
avec  suture  immédiate  et  très  serrée  des  tissus  périurétraux. 

Il  a  ensuite  ligaturé  la  verge  en  aval  de  la  section,  de  façon  à 
amener  Textravasation  de  l'urine  sous  pression.  Il  s'est  formé  une 
tumeur  urinalre  qui  s'est  résorbée,  sans  le  moindre  accident  imflam- 
matoîre,  quand  la  ligature  fut  enlevée. 


(i)  Vigneron,  Rétrécissenunt  large  et  infiltration  d'urine.  (Ann.  des  mal.  des 

OEG.  GÉNITO-UEIN.,  189I.)  —  BOUJOL,  loc.  cit. 
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Tédenat  (i)  a  fait  également  des  injections  hypodermiques 
d'urine  et  les  résultats  amènent  à  conclure  que  Turine  normale 
n'exerce  aucune  action  inflammatoire  et  gangreneuse  sur  les  tissas 
dans  lesquels  elle  peut  s'infiltrer  sous  pression  et  donner  naissance 
à  une  légère  induration  localisée. 

Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  ou  gangreneux  se  pré- 
sentent, c'est  que  l'urine  charrie  des  micro-organismes. 

Cela  est  parfaitement  établi,  et  MM.  Guyon  et  Albarran  (2)  ont 
pu  expérimentalement  reproduire  une  gangrène  en  se  servant  de 
cultures  obtenues  avec  l'urine  de  malades  ayant  présenté  des  gan- 
grènes du  fourreau  de  la  verge  et  du  scrotum,  à  la  suite  probable- 
ment d'une  inoculation  du  prépuce  prar  l'urine  septique,  car  il  n'y 
avait  pas  de  lésion  urétrale  ni  périurétrale. 

Les  faits  cliniques  viennent  aussi  confirmer  les  résultats  expéri- 
mentaux. 

En  effet,  des  cas  d'épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  et  dans 
l'espace  prévésical  ont  pu  se  produire  sans  aucun  phénomène 
inflammatoire,  sans  suppuration  ni  gangrène. 

Les  ruptures  traumatiques  de  l'urètre,  après  vingt-quatre  et 
trente-six  heures,  ne  présentent  parfois  aucun  signe  d'inflammation. 

Tédenat  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  à  un  malade  qui,  ayant 
eu,  à  la  suite  d'une  chute  à  califourchon,  une  rupture  de  l'urètre 
accompagnée  d'une  tuméfaction  considérable  du  périnée,  ne  pré- 
sentait pas  de  fièvre  trois  jours  après  l'accident.  L'incision  du 
périnée  ne  donna  issue  qu'à  du  sang  noir,  des  caillots,  de  l'urine, 
mais  pas  de  pus  ;  il  n'y  avait  pas  de  gangrène. 

Ce  malade  n'avait  subi  aucune  tentative  de  cathétérisme. 

Nous  insistons  sur  ce  point,  car  nous  relatons,  outre  l'observation 
d'un  malade  ayant  eu  une  rupture  traumatique  du  canal  sans 
phénomène  inflammatoire  malgré  le  cathétérisme  (observa- 
tion XVÏ),  un  cas  de  rupture  complète  avec  phénomènes  gangre- 
neux (observation  XI)  où  le  malade  ayait  subi  des  tentatives  de 
cathétérisme  nombreuses  et  difficiles.  Le  cathétérisme,  lorsqu'il  est 
fait  sans  les  précautions  les  plus  strictes,  est  un  des  plus  puissants 
agents  de  l'infection.  Celle-ci,  introduite  ou  existant  primitivement 
dansle  canal  ou  dans  l'urine,  évoluera  là  dans  un  milieu  excellent. 


(l)  TÉDENAT,  loc,  cit. 

(2)  Congrès  français  de  chirurgie  de  1891  :  F.  Guyon  et  Albarikan,  N(fi 
sur  la  gangrène  microbienne  d* origine  urinaire. 
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Nous  croyons  suffisamment  prouvé  que  ce  qui  amène  les 
phénomènes  grangreneux,  c'est  la  capacité  septique  de  l'urine, 
une  teneur  en  micro-organismes  particuliers,  sur  lesquels  on 
n'est  pas  exactement  fixé  à  l'heure  actuelle.  Rappelons  du  reste  le 
fait  remarquable  que,  chez  les  malades  qui  vont  avoir  une  périuré- 
trite  gangreneuse,  l'urine  dégage  une  odeur  putride  gangreneuse, 
paraissant  due  à  une  espèce  microbienne  qui,  diaprés  Cottet  et 
AJbarran,  serait  l'espèce  anaérobie. 

C'est  la  notion  de  l'infection  qui  doit  dominer  la  pathogénie  de 
la  périurétrite  diffuse  gangreneuse  et  se  substituer  à  la  conception 
classique. 
L'infection  pourra  se  faire  de  différentes  façons. 
Dans  les  ruptures  trauma tiques,  l'urine  pénètre  dans  les  tissus 
pèriurétraux  et  y  subit  une  évolution  variable  suivant  qu'il  y  a 
infection  ou  non.  Cette  infection  est  apportée  de  l'extérieur  ou  bien 
existe  dans  l'urètre  ou  bien  dans  l'urine. 

L'urine,  pénétrant  avec  une  certaine  force  à  la  suite  des  efforts 
du  malade  ou  de  la  tension  vésicale,  diffuserait  l'infection  dans  les 
tissus  pèriurétraux  déjà  contus  et  disséqués  par  Tépanchement 
sanguin. 

Dans  certaines  interventions  sur  l'urètre  pathologique,  suivies 
de  périurétrite  diffuse  gangreneuse,  c'est  du  dedans  vers  le  dehors 
que  se  produit  l'ouverture  du  canal,  et  l'urine  exerce  une  véritable 
action  d'inoculation,  une  action  gangreneuse  sur  le  point  trauma- 
tisé de  l'urètre  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  micro-organismes  qui 
traversent  la  paroi  urétralc,  mais  bien  l'urine  elle-même  qui,  ayant 
produit  une  ouverture  gangreneuse  par  son  action  septique  ou 
ayant  agrandi  par  gangrène  une  fissure  accidentelle,  pénètre  alors 
dans  les  tissus  pèriurétraux  et,  par  son  pouvoir  diffusant  et  ses 
micro-organismes  spéciaux,  y  sème  les  phénomènes  gangreneux. 
C'est  ainsi  que  l'observation  Xll  signale  une  urétrotomie  interne 
suivie  d'une  rétention  de  douze  heures  environ,  pendant  lesquelles  le 
malade  fait  des  efforts  considérables. 

Le  périnée  de  ce  malade  était  intact  avant  l'opération.  Son  canal 
était  atteint  de  lésions  avancées  d'urétrite  chronique. 

Il  est  certain  ici  qu'une  certaine  quantité  d'urine  aura  pénétré 
dans  la  plaie  produite  par  la  lame  de  l'urétrotome,  aura  diffusé 
d  autant  mieux  que  son  écoulement  était  impossible  et  aura  ainsi 
fait  pénétrer  dans  les  parois  de  l'urètre  des  micro-organismes  qui, 
d'après  l'odeur  putride  de  l'urine,  devaient  être  capables  de  provo- 
quer la  gangrène  jusque  dans  les  tissus  pèriurétraux. 
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L'observation  XI  II  nous  montre  des  phénomènes  diffus  gangre- 
neux apparaissant  avec  une  rapidité  très  grande,  en  trois  jours,  à 
la  suite  d'une  dilatation  de  l'urètre  jusqu'au  n*  24  de  Charrière 
chez  un  malade  dont  les  urines  étaient  putrides. 

L'incision  du  périnée  est  faite  au  troisième  jour;  elle  donne  issue 
à  du  pus  gangreneux;  il  y  a  une  large  ouverture  au  canal,  et  une 
injection  d'eau  boriquée  poussée  par  le  méat  passe  par  le  périnée. 

Cette  rapidité  d'apparition  des  phénomènes  gangreneux  et  l'ou- 
verture du  canal  déjà  au  troisième  jour,  doivent  être  attribuées  à 
la  pénétration  de  l'urine  putride  dans  la  fissure  produite  par  la 
dilatation,  à  l'actron  gangreneuse  sur  la  paroi,  amenant  la  perfo- 
ration complète  du  canal  et  la  propagation  aux  tissus  périurétraux. 

Ces  deux  malades  avaient  subi,  le  premier,  Télectrolyse  d'un 
rétrécissement  siégeant  derrière  la  fosse  naviculaire,  et  cela  trente- 
huit  jours  avant  l'apparition  des  phénomènes  gangreneux;  le 
second,  quinze  jours  auparavant,  l'électrolyse  d'un  rétrécissement 
bulbaire. 

Ces  délais  assez  considérables  nous  permettent  d'exclure,  dans 
ces  deux  cas,  l'électrolyse  comme  cause  de  la  gangrène  ou  a3^ant 
amené  un  foyer  de  périurétrite  circonscrite  ouvert  secondairement 
dans  l'urètre. 

Escat  admet  une  forme  de  gangrène  endo-périurétrale,  frappant 
d'emblée  le  canal,  les  tissus  périurétraux  et  même  le  périnée,  sans 
aucun  passage  de  l'urine. 

A  l'incision  périnéale,  il  n'y  a  qu'un  liquide  hématique  noirâtre 
qui  s'écoule,  et  Ion  peut  voir,  dans  le  fond  de  l'incision,  l'urètre 
noir,  comme  carbonisé,  sphacélé. 

Il  y  a,  d'après  lui,  trois  observations  de  cette  forme  :  n«*  V, 
XIV  et  XVI,  dans  son  travail  (1). 

Il  nous  semble  pourtant  que,  dans  l'observation  V,  où  il  y  a  des 
phénomènes  gangreneux  au  périnée,  il  y  a  une  communication 
minime  avec  le  canal  ;  dans  les  observations  XIV  et  XVI,  il  n'y  a 
pas  de  communication  au  moment  de  l'incision,  mais  il  n'y  a  pas 
apparition  de  gangrène  au  périnée  ;  de  plus,  dans  son  observation 
XIV,  le  contenu  du  foyer  périurétral  est  purulent. 

C'est  cette  observation,  provenant  de  la  thèse  de  Boujol  et  rap- 
portée par  nous  au  numéro  XI,  que  nous  classons  avec  raison, 
croyons-nous,  les  périurétrites  diffuses  phlegmoneuses. 


(i)  Escat,  loc.  cit. 
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EQfin,  dans  un  troisième  mode,  les  phénomènes  gangreneux 
sont,  dans  beaucoup  de  cas,  consécutifs  à  Touverture  d*un  foyer 
depériurétrite  circonscrite  ou  diffuse  phlegmoneuse  dans  Turètre. 

Les  anciens  avaient  observé  cette  évolution  des  foyers  périuré- 
traux;  les  modernes  les  ont  vus  évoluant  lentement,  dififusant  au 
boutd*un  certain  temps,  à  la  suite  d'une  poussée  d'infection  favo- 
risée par  des  excès,  des  fatigues,  des  interventions  sur  Turètre, 
8'ouvrant  dans  le  canal  et  donnant  alors  les  symptômes  particuliers 
à r  «infiltration  d*urine»,  c'est-à-dire  l'apparition  des  phénomènes 
gangreneux 

Ce  dernier  mécanisme  est  prouvé  par  de  nombreuses  observa- 
tions et  aussi  par  ies  constatations  d'autopsie. 

Escat  a  pu  constater  à  l'autopsie  d'un  homme,  mort  probable- 
ment par  suite  du  mauvais  état  des  organes  internes  ou  à  la  suite 
d'infection  purulente,  et  qui  était  atteint  de  périurétrite  diffuse 
phlegmoneuse,  un  vaste  foyer  à  prolongement  en  avant,  ayant  con- 
tenu du  pus  et  s'étant  ouvert  dans  l'urètre.  Ce  foyer  présentait  une 
iuembrane  pyogénique  intacte,  et  les  bords  de  la  fissure  urétrale, 
correspondant  à  la  paroi  supérieure  du  foyer,  s'emboîtaient  parfai- 
tement l'un  dans  l'autre. 

Malgré  l'ouverture  du  canal,  il  n'y  avait  pas  eu  de  phénomènes 
gangreneux.  Cela  peut  arriver,  et  l'apparition  de  plaques  gangre* 
neuses  est  souvent  lente,  tardive  dans  ces  cas. 

Dans  le  mécanisme  que  nous  avons  exposé,  l'urine  remplit  un 
rôle  particulier,  un  rôle  de  diffusion  des  micro-organismes,  provo- 
quant ainsi  très  rapidement,  en  trois,  quatre  ou  huit  jours  au  maxi- 
mum, l'apparition  des  plaques  de  gangrène  au  périnée,  au  scrotum, 
à  la  verge. 

Et  nous  sommes  amené  à  conclure  ainsi,  car  si  les  observations 
cliniques  ont  démontré  que  la  périurétrite  circonscrite  et  la  péri- 
urétrite diffuse  phlegmoneuse  peuvent  se  produire  sans  que  l'urine 
intervienne,  il  faut  bien  dire  que  toutes  les  observations  de  péri- 
urétrite diffuse  gangreneuse  montrent  des  perforations  du  canal, 
c'est-à-dire  la  pénétration  possible  de  l'urine. 

Il  Êiut,  d'ailleurs,  être  prudent  dans  l'appréciation  de  ces  faits, 

car  les  fissures  de  l'urètre  peuvent  n'avoir  été  ni  vues  ni  constatées. 

En  effet,  Horteloup  (i)  rapporte,  dans  une  observation  d'abcès 

urineux,  que  le  canal  présentait  sur  sa  paroi  supérieure  un  petit 


i)  Horteloup,  loc.  cit. 
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orifice,  qu'il  remarqua  en  injectant  dans  le  canal  un  mélange  d 
lait  et  d'eau  boriquée. 

Dans  une  observation  recueillie  par  Escat  dans  le  service  c 
M.  Guyon  (observation  V  de  sou  travail),  et  dont  nous  venons  c 
parler,  nous  voyons  qu'un  malade  étant  entré  à  l'hôpital  avec  toi 
lessymptômesde  l'infiltration  d'urine  arrivée  à  sa  dernière  périodi 
sphacèle  de  la  verge,  des  bourses,  de  la  région  périnèale  antérieur 
l'incision  du  périnée  fut  pratiquée  et  ouvrit  sur  la  ligne  médiat 
une  poche  peu  étendue,  d'où  s'écoula  un  liquide  hèmatique,  ne 
râtre  et  peu  abondant;  au  fond  de  ta  poche,  l'urètre  périnéo-bu 
baire  paraissait  noir  el  sphacélé.  A  l'autopsie,  on  constata  de  non 
breux  rétrécissements  à  la  région  membraneuse,  laquel 
présentait,  sur  la  face  supérieure,  une  fissure  minuscule  commi 
niquant  avec  la  poche  d'infiltration. 

Nous  ne  voyons  guère,  daus  la  littérature  médicale,  qu'un  seul  c 
où  des  phénomènes,  décrits  sous  le  nom  d'infiltration  d'urine  avi 
gangrène  à  la  verge,  se  soient  présentés  alors  que  le  canal  n'ava 
pas  de  communication  avec  le  foyer.  C'est  le  cas  de  Vigneron  { 
(voir  observation  XV)  :  Après  des  antécédents  blennorragiques, 
nommé  B,..,  $/\  ans,  est  pris  de  rétention;  une  tumeur  apparaitf 
périnée;  dix  jours  après,  deux  plaques  de  gangrène  se  montrent  si 
la  verge;  en  même  temps,  tous  les  symptômes  de  l'infiltratii 
d'urine.  L'incision  du  périnée  donne  issue  à  une  quantité  notab 
de  pus:  on  ne  découvre  aucune  ouverture  au  canal,  qui  ne  pan 
pas  sphacélé;  neuf  jours  après  l'incision,  le  périnée  ne  laisse  p 
passer  d'urine. 

Si  démonstrative  que  paraisse  cette  observation,  il  fendrait  d 
faits  plus  nombreux,  montrant  bien  les  phénomènes  gangreneux: 
périnée,  au  scrotum  et  à  la  verge,  sans  que  l'urètre  soit  ouvert. 

Peut-on  observer  cela,  et  l'évolution  des  périurétrites,  d'auta 
plus  rapide  lorsqu'il  y  a  gangrène,  ne  se  fait-elle  pas  si  vite  qi 
le  canal  se  sphacèle  toujours  au  point  qui  a  laissé  péoétr 
l'infection  ? 

Boujol  (3)  cite  un  cas  du  professeur  Gangolphe  où  te  sphacèle  1 
l'urètre  est  survenu  rapidement,  un  jour  après  l'introduction  d'ui 
sonde  n'  8  chez  un  malade  atteint  de  rétrécissement  serré.  Le  le 
demain  du  cathétérisme,  il  y  a  un  léger  œdème  au  scrotum  el  à 


(i)  Vigneron,  Ue.  c 
(ï)  Boujol,  loc.  cit. 
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vcfçc,  sans  tuméfaction  périnéale.  L'incision  du  périnée  montre, 
après  avoir  traversé  des  tissus  infiltrés,  Turètre  sphacélé  sur  une 
étendue  de  8  à  9  centimètres.  Pas  d'ouverture  cependant.  Pas  de 
gangrène. 

Il  y  a  eu  contusion  de  Turètre,  poussée  inflammatoire,  invasion 
Qiicrobienne  dans  la  paroi  du  canal  et  sphacèle. 

Ce  cas  présente  des  points  de  ressemblance  avec  notre  observa- 
tion Xin,  où  la  gangrène  s*est  montrée  au  périnée,  trois  jours  après 
une  dilatation  du  canal,  et  met  bien  en  relief  la  rapidité  des  lésions 
et  la  prompte  apparition  du  sphacèle  de  Turétre. 

Escat  a  vu  à  Tautopsie  d*un  individu  mort  en  présentant  les 
signes  de  Tinfiltration  d'urine,  sans  gangrène  cependant,  un  foyer 
périurétral  qui  s'était  ouvert  dans  Turètre  au  niveau  et  en  avant  du 
rétrécissement.  Cette  ouverture  était  tout  à  fait  défavorable  à  la 
pénétration  de  Turine. 

Nous  relatons  (voir  observation  VH)  un  cas  où  deux  abcès  péri- 
urétrauz  se  sont  produits  à  la  région  pénienne  et  au  cul-de-sac  du 
bulbe,  à  la  suite  de  fausses  routes,  chez  un  malade  atteint  de  para- 
lysie vésicale  et  qui  se  cathétérisait  lui-même.  Le  malade  urinait 
pourtant  un  peu  spontanément,  et  à  chaque  miction  il  pénétrait  de 
l'urine  dans  les  ouvertures  béantes  des  fausses  routes,  mais  en 
petite  quantité  cependant.  La  périurétrite  du  cul-dc-sac  prit  un 
développement  plus  grand,  tendit  à  devenir  diffuse,  mais  il  n'y  eut 
pas  de  gangrène. 

Il  ne  suffit  du  reste  pas  qu'il  y  ait  ouverture  du  canal  pour  que 
les  phénomènes  gangreneux  apparaissent  ;  et  des  fausses  routes,  des 
périurétrites  circonscrites  et  diffuses  phlegmoneuses,  ouvertes  dans 
le  canal,  ne  deviennent  pas  toujours  gangreneuses. 

Cette  différence  est  peut-être  due  au  caractère  varié  de  l'infection, 
suivant  qu'elle  est  sous  la  dépendance  de  tel  ou  tel  microbe. 

Bien  que  la  production  des  périurétrites  circonscrites  et  diffuses 
phlegmoneuses  en  dehors  de  toute  pénétration  de  l'urine,  le  spha- 
cèle primitif  de  l'urètre  sans  ouverture,  l'évolution  de  certaines 
ruptures  traumatiques  du  canal  sans  inflammation  ni  gangrène, 
les  travaux  de  microbiologie  nouveaux,  l'ouverture  secondaire  des 
foyers  périurétraux  en  arrière  ou  en  avant  du  rétrécissement,  per- 
mettent de  soupçonner  peut-être  l'origine  infectieuse  pure  des  phé- 
nomènes diffus  phlegmoneux  avec  gangrène,  connus  sous  le  nom 
d'iniiltration  d'urine  et  qui  se  produiraient  alors  tantôt  par  l'inocu- 
lation gangreneuse  de  l'urètre,  tantôt  par  la  désorganisation,  gan- 
greneuse aussi,  des  foyers  circonscrits  s'ouvrant  dans  le  canal  ou 
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usant  dans  les  tissus  voist  as,  oous  ne  nous  croyons  pas  autorisé  à 

jrmer  et  à  considérer  la  pénétration  de  l'urine  comme  un  ptiÈ- 

nëne  secondaire  ou  sans  aucune  importance. 

)uant  à  la  théorie  classique,  nous  pensons  avoir  suffisamment 

uvë  qu'elle  ne  répond  plus  aux  faits  et  qu'à  son  mécanisme 

que  il  faut  substituer  les  diSéreots  modes  de  production  que 

is  avons  indiqués. 

[uus  ne  pouvons  terminer  sans  nous  occuper  de  la  marche  des 

:rs  de  périurétrite. 

a  théorie  classique  la  régie  nettement  d'après  les  plans  aponè- 

tiques. 

Suivant  que  l'urètre  est  ouvert  au-dessus  ou  au-dessous  de 
aponévrose  moyenne  du  périnée,  l'infiltration  a  une  marche  très 
iÊTérente.  Dans  le  premier  cas,  l'urine  s'épanche  dans  la  loge 
jpérieure;  rarement  alors  elle  se  porte  vers  la  colonne  vertè- 
rale  en  décollant  le  tissu  cellulaire  sous-pèritonéal,  plus  rarc- 
lent  encore  elle  passe  à  travers  l'aponévrose  moyenne  pour  se 
éverser  dans  la  loge  inférieure  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
lie  filtre  à  travers  la  faible  aponévrose  prostato-péritonéaie  et 
rrive  sur  les  côtés  du  rectum  dans  la  fosse  ischio-rectale. 

Dans  le  second  cas,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  l'urine, 
'abord  contenue  entre  les  aponévroses  moyenne  et  superficielle, 
e  tarde  pas  à  déterminer  l'éclatement  de  cette  dernière,  très 
lince,  et  à  faire  irruption  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée,  des 
ourses,  de  la  verge,  du  pubis,  des  flancs  et  remonter,  parfois, 
isqu'à  la  poitrine  et  les  aisselles.  ■  (Pousson.) 
e  qu'il  est  dit  dans  cette  formule  pour  l'urine,  doit  évidem- 
it  s'appliquer  aux  collections  purulentes,  étant  donnée  leur 
aogénie. 

ous  n'avons  pas  observé  cette  marche  classique  des  périurétrites 
onscrites  ou  diffuses,  et,  d'une  manière  ^nërale,  nous  pouvons 
!  qu'elles  tendent  a  venir  se  montrer  au  périnée  et  quelles 
issent  aux  lois  de  la  pesanteur. 

es  collections  nées  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne  dè- 
senl  cette  aponévrose,  viennent  se  montrer  au  périnée  et 
vent  se  prolonger  vers  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  la  base 
fosses  ischio- rectales. 

elles  nées  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne  et  provenant  de 
rostate,  les  abcès  de  la  prostate  par  conséquent,  peuvent égale- 
it  suivre  cette  marche, 
es  collections  qui  se  produisent  en  dessous  de  l'aponévroE  : 
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moyenne  s'étendent  rapidement  et  en  tout  premier  lieu  vers  la 
marge  de  l'anus,  dans  le  tissu  cellulaire  périrectal,  puis  progressent 
vers  les  bourses  en  faisant  saillie  au  périnée. 

Nous  croyons  donc  que  les  barrières  anatomiques  sont  de  peu 
d'importance. 

Dans  l'observation  X,  nous  voyons  la  périurétrite  diffuse  phleg- 
moneuse  prendre  naissance  à  la  région  du  cul-de-sac  de  l'urètre,  et 
cependant,  dès  le  début,  le  tissu  cellulaire  périrectal  du  côté 
droit  est  envahi,  et  à  l'incision  il  y  a  un  prolongement  de  ce  côté. 
Cependant  la  collection  est  bien  née  au-dessous  de  l'aponévrose 
moyenne,  car,  quelques  semaines  plus  tard,  en  poussant  légèrement 
une  injection  par  le  méat,  on  voit  le  liquide  apparaître  au  périnée. 
L'observation  V  nous  montre  un  abcès  de  la  prostate  qui  n'appa- 
raît pas  aux  fosses  ischio- recta  les,  suivant  la  théorie  classique,  mais 
bien  en  plein  triangle  ischio  bulbaire.  Dans  la  cavité  de  l'abcès,  on 
est  immédiatement  en  contact  avec  l'urètre,  etil  est  clair  que  le  pus 
s'est  frayé  un  chemin  le  long  de  l'urètre  membraneux  et  a  perforé 
ainsi  l'aponévrose  moyenne 

L'observation  III  signale  une  périurétrite  circonscnte  née  autour 
delà  région  membraneuse;  elle  est  vçnue  se  montrer  au  périnée, 
avec  tous  les  caractères  communs  aux  collections  nées  au-dessous 
de  l'aponévrose  moyenne. 
Nous  pourrions  multiplier  les  exemples. 

Dans  beaucoup  d'observations  d'infiltration  d'urine  de  la  loge 
superficielle,  l'autopsie  montre  des  perforations  membraneuses  au 
niveau  ou  en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne. 

Sans  vouloir  nier  d'une  façon  absolue  la  marche  des  collections 
de  la  loge  supérieure  telle  que  la  théorie  classique  l'a  décrite,  nous 
croyons  que  les  périurétrites  circonscrites  ou  diffuses,  phlegmo- 
neuses  ou  gangreneuses,  suivent  la  marcheque  nous  avonsindiquée, 
et  cela  en  détruisant  tous  les  tissus  qui  pourraient  s'y  opposer.  Nées 
dans  la  loge  supérieure,  eljes  franchissent  l'aponévrose  moyenne 
sur  la  ligne  médiane,  se  répandent  dans  la  loge  inférieure,  plus 
vaste,  et  se  dirigent  rapidement  vers  un  des  côtés  de  l'anus  en 
détruisant  l'aponévrose  superficielle  par  propagation  de  l'infection 
au  moyen  du  tissu  cellulaire  et  des  communications  vasculaires 
et  lymphatiques  qui  existent  avec  la  fosse  ischio- rectale;  elles 
remontent  ensuite  vers  les  bourses. 

J 'anatomie  du  périnée  nous  montre,  en  effet,  que  sur  la  ligne 
mi  iiane,  le  plancher  de  la  loge  supérieure  est  uniquement  constitué 
pa    l'aponévrose  moyenne,  car  les  deux  muscles  releveurs  de 
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Tanus,  sMnsérant  chacun  sur  l'aponévrose  moyenne,  un  pea  en 
dehors  de  la  ligne  médiane,  laissent  entre  eux  un  petit  espace 
où  le  plancher  de  la  loge  supérieure  n'est  constitué  que  par  l'apo- 
névrose moyenne. 

Nous  devons  remarquer,  en  outre,  qu'en  arrière  la  loge  supé- 
rieure est  bien  fermée  et  qu'en  avant  la  prostate  est  séparée  du 
pubis  par  les  ligaments  pubio-vésicaux  et  le  plexus  de  Santorini. 
Sur  les  côtés,  l'aponévrose  pubo- rectale  s'étend  en  quadrilatère 
depuis  le  pubis  jusqu'au  rectum,  s'attachant  en  bas  à  l'aponévrose 
moyenne,  en  haut,  près  du  pubis,  au  bord  des  ligaments  pubio- 
vésicaux.  Le  bord  inférieur  du  releveur  de  l'anus  descend  oblique- 
ment du  corps  du  pubis  sur  le  plan  constitué  par  l'aponévrose 
moyenne;  il  laisse  donc,  tout  en  avant  de  la  loge  prostatique 
ou  supérieure,  un  petit  espace,  triangulaire,  fermé  uniquement 
par  l'aponévrose  pubo-rectale  qui  sépare  ainsi  la  loge  supérieure 
de  l'angle  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale,  constitué  par  l'espace 
rempli  de  tissu  cellulaire  existant  entre  l'obturateur  interne  en 
dehors  et  le  releveur  de  l'anus  en  dedans. 

Nous  avons  pu  constater,  sur  le  cadavre,  la  minceur,  la  consti- 
tution celluleuse  et  le  peu  de  résistance  de  l'aponévrose  pubo- 
rectale  à  l'endroit  où  elle  ne  recouvre  plus  le  releveur  de  l'anus. 
Le  doigt  introduit  dans  la  fosse  ischio-rectale  passe  facilement  daos 
le  tissu  cellulaire  du  prolongement  antérieur  de  cette  fosse  et 
pénètre  dans  la  loge  prostatique  avec  la  plus  grande  facilité,  saus 
aucune  résistance  aponévrotique,  en  passant  au  travers  de  la  partie 
antérieure,  isolée,  de  l'aponévrose  pubo-rectale. 

Il  y  a  là  un  point  faible,  et  nous  croyons  que  certaines  collections 
de  cette  loge  peuvent  fuser  dans  le  prolongement  antérieur  de  la 
fosse  ischio-rectale  et  venir  apparaître  derrière  le  muscle  transverse 
et  sur  le  côté  de  l'anus,  après  avoir  passé  sur  l'aponévrose  moyenne. 
On  sait  que  l'aponévrose  nioyenne  est  la  plus  solide  et  que  l'aponé- 
vrose superficielle,  réfléchie  en  haut,  n  est,  sur  le  côté  du  rectum, 
qu'une  lame  celluleuse  peu  résistante. 

La  clinique  a  permis,  du  reste,  de  constater  des  abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale  dont  le  pus,  venant  de  l'angle  antérieur,  augmentait 
lorsqu'on  exerçait  une  pression  sur  la  prostate. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  marche  des  périurétrites, 
c'est  donc  leur  envahissement  du  périnée  en  détruisant  les  barrières 
aponévrotiques  et  même  musculaires,  et  leur  tendance  à  gagner  la 
base  de  la  fosse  ischio-rectale.  De  là  elles  peuvent  s'étendre  vers  la 
partie  antérieure  du  périnée  et  se  prolonger  vers  les  régions 
pubiennes. 
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OBSERVATIONS. 


Observation  I.  --  Pêriurétriie  folliculaire, 

D...,  Louis,  25  ans,  se  présente  à  la  consultation  le  5  juin  1900.  Se  plaint  d'un 
écoulement  urétral  persistant  peu  abondant  depuis  trois  mois,  pour  lequel  il  a 
subi  un  traitement  quelconque.  Le  malade  montre  à  la  face  inférieure  du  gland, 
au  niveau  du  sillon  balano-préputial  et  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  grosseur 
du  volume  d'un  pois.  Le  prépuce  à  ce  niveau  est  légèrement  rouge.  Cette  petite 
tuméfaction  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  bien  délimitée  et  dure. 

L'incision  faite  donne  issue  à  un  peu  de  liquide  séro-purulent.  Pas  de  commu- 
nication avec  le  canal.  Guérison,  sans  réapparition,  en  quelques  jours. 

Le  traitement  de  Vurétrite  est  institué. 


Observation  IL  —  Périuréirite  circonscrite  aiguë. 

Sch...,  Félicien,  38  ans.  Vient  à  la  consultation  le  4  décembre  1898.  A  contracté 
une  urétrite  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  mois.  Traité  par  des  injections 
pendant  quelques  )Ours;  ensuite  par  des  lavages. 

Peu  après,  il  a  eu  de  vives  douleurs  dans  le  canal;  la  verge  s'est  fortement 
œdématiée.  Une  tuméfaction,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  s'est  montrée  sur  la 
Éw«  inférieure  de  la  portion  pénienne  de  la  verge,  au  tiers  moyen.  Cette  tumé- 
faction, d'abord  dure  et  bien  délimitée,  sans  attache  avec  la  peau,  a  pris  ensuite 
l'aspect  d'un  abcès  aigu. 

Actuellement,  la  verge  présente  au  tiers  moyen,  sur  la  face  inférieure,  une 
tuméfaction  rouge,  légèrement  fluctuante.  La  pression  modérée  sur  cette  tumeur 
ne  fait  pas  sortir  de  pus  par  le  canal. 

Incision.  Il  sort  du  pus.  A  la  miction,  il  n'y  a  pas  d'urine  qui  passe  du  canal 
par  la  plaie. 

Guérison  en  quelques  jours. 


Observation  III.  —  Périuréirite  circonscrite  aiguë. 

M.  D...,  45  ans,  urétrite  depuis  quinze  ans.  Est  pris,  le  18  mars  1899,  de  phéno- 
mènes fébriles,  inappétence,  douleurs  générales,  malaise,  constipation,  phéno- 
mènes qui  sont  attribués  à  la  grippe.  A  ce  moment,  le  périnée  est  normal;  il  n'}- 
a  pas  de  douleur  à  cette  région.  L'urine,  claire,  contient  de  petits  filaments. 
La  miction  est  normale.  Ces  phénomènes  se  calment  un  peu. 

75  mars.  —  Reprise  de  la  fièvre,  douleur  au  périnée,  dans  le  triangle  ischio- 
bulbaire  gauche.  Une  tuméfaction  se  montre  à  ce  niveau. 

z6  mars.  —  Les  douleurs  sont  plus  fortes,  la  marche  est  difficile,  la  tumé- 
Caaion  augmente;  elle  occupe  maintenant  une  situation  nettement  latérale;  elle 
est  allongée,  située  près  de  l'anus,  dans  le  triangle  ischio-bulbaire  gauche. 
La  tumeur  est  chaude,  dure,  très  douloureuse  à  la  pression.  Elle  augmente 
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progressivement  dans  le  triangle,  débordant  légèrement  su 
elle  est  ji  sommet  arrondi  et  remonte  en  avant  jusqu'aux  boi 

20  mars.  —  Opération  pratiquée  par  M.  Verhoogea.  Inc 
Issue  d'un  pus  à  c>deur  fétide,  assez  abondant.  Le  doigt  inli 
permet  de  reconnaître  que  la  collection  purulente  vient  de  11 
pris  naissance  autour  de  l'urètre  membraneux  qui  baignait  ai 

Il  n'y  a  pas  de  prolongement  marqué  en  arrière.  L'analyu 
pus  signale  la  présence  de  staphylocoques. 

La  prostate  était  normale  et  le  canal  était  intact. 

11  n'est  jamais  passé  une  goutte  d'urine  par  le  périnée. 

Guérison  très  rapide. 


Observation  IV.  —  Périurétritt  circonscrite  ,t, 

P...,  François,  î6  ans.  Se  présente  à  la  consultation  le  îj 
depuis  quelques  jours  d'une  uréirite  très  aiguë.  Blennorrs 
compliquée  de  cystite  et  d'Épididymite  droite,  ayant  été  gi 
L'urélrile  devient  rapidement  postérieure. 

30  août.       U  rétro-cystite. 

Aucun  cathétérisme  n'a  été  effectué  jusqu'ici. 

Traitement  par  injections  non  irritantes. 

S  septembre.  —  Rétention  partielle  d'urine,  miction  très 
quente,  évacuation  d'un  mince  jet  d'urine  grâce  à  des  eSb 

7  stpUmbrt.  —  Apparition  d'une  douleur  au  périnée,  s 
l'anus.  Cette  douleur  semble  au  malade  provenir  du  reçu 
Elleaugmentefiar  la  marche,  qu'elle  rend  difficile.  On  sent  à  I 
un  empâtement  qui  s'étend  un  peu  en  arrière  de  l'anus  jusc 
l'ischion. 

La  prostate  est  normale. 

8  septembre.  —  Miclion  meilleure,  mais  les  douleurs  augm 
devient  très  difficile.  Une  tuméfaction  se  montre  au  péri 
rapidement  et  s'étend  depuis  l'anus  jusqu'aux  bourses.  Elle 
de  l'urètre,  dans  le  triangle  ischio-bulbaïre  droit.  Elle  adhè 

épaissi,  ïnliltré,  dur. 

Température  :  1%",^. 

13  septembre.  -  La  tumeur  a  son  volume  complet.  l.a  ma; 
Douleurs  très  vives.  Le  décubitus  dorsal  est  seul  suppori 
aigus  diminuent  peu  à  peu;  l'oedème  inHamniatoire  disf 
tumeur  paraît  se  résorber,  sauf  en  arrière.  Une  masse  dut 
occupe  cependant  toujours  le  triangle  ischio-bulbaire  droit. 

30  septembre.  —  Le  malade  se  lève.  Traitement  de  l'urétrit 
a  persisté  très  abondant,  par  des  lavages. 

23  septembre.  —  L'écoulement  a  presque  disparu.  Les  urii 
de  rares  filaments. 
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La  tumeur  a  beaucoup  diminué  d'épaisseur,  mais  elle  occupe  toujours  les 
mêmes  limites. 

On  passe  facilement  une  bougie  métallique  n^  26  de  Charriére. 

27  septembre,  —  L'écoulement  a  reparu  depuis  deux  jours  et,  après  une  fatigue, 
les  douleurs  reviennent  au  périnée;  la  tuméfaction  augmente  de  nouveau; 
œdème  inflammatoire  des  bourses  et  de  la  racine  de  la  verge;  la  marche  est 
difficile. 

Le  gonflement  et  les  douleurs  disparaissent  à  la  suite  du  repos  et  de  quelques 
compresses.  Au  niveau  de  Tanus,  la  tumeur  présente  alors  un  point  fluctuant. 

/«r  octobre.  —  Incision.  Un  peu  de  pus  grisâtre.  La  cavité  de  Tabcès  s'étend  un 
peu  en  avant  le  long  du  canal.  En  arrière,  il  n'y  a  pas  de  prolongement  du  côté 
de  la  fosse  ischio-rectale. 

La  suppuration  a  persisté  légèrement  pendant  quelques  semaines.  A  un  certain 
moment,  il  y  a  eu  sensation  de  brûlure  au  périnée  pendant  la  miction  et  il  passait 
alors  quelques  gouttes  d'urine  par  le  périnée. 

La  tuméfaction  s'est  peu  à  peu  résorbée.  L'ouverture  minime  qui  a  existé  dans 
le  canal,  devait  siéger  sur  la  portion  membraneuse,  car  une  injection  poussée  par 
le  méat  ne  laissait  rien  suinter  au  périnée.  La  plaie  périnéale  s'est  fermée  lente- 
ment et  a  complètement  guéri. 


Observation  V.  —  PériuritriU  circonscrite  subaigué.  Abcès  de  la  postale. 

M...,  32  ans.  Urétrite  en  1888.  Rien  de  particulier. depuis  cette  époque  jusqu'en 
septembre  1899,  oîi  il  s'est  déclaré  une  épididymite. 

Depuis  cette  époque,  l'épididyme  n'a  guère  diminué  de  volume. 

Se  présente  le  15  mars  1900;  lépididyme  droite  est  très  volumineuse,  à 
nodosités;  le  cordon  est  gros  également. 

J]  existe  un  léger  écoulement  urétral.  L'exploration  de  la  prostate  révèle  une 
induration  et  un  gonflement  très  considérables  du  lobe  gauche.  La  pression  sur 
la  glande  fait  sortir  par  le  canal  un  liquide  purulent,  très  épais,  contenant  beau- 
coup de  grumeaux  de  pus. 

L'examen  bactériologique  de  ce  pus  nous  donne  :  diplocoques  encapsulés, 
staphylocoques.  Pas  de  bacille  de  Koch. 

L'urine  est  trouble,  purulente,  surtout  dans  la  dernière  portion  d*urine  émise, 
n  y  a  un  mois,  Tépididyme  a  de  nouveau  augmenté  de  volume  et  a  été  doulou- 
reux. Depuis  lors,  il  y  a  de  la  gène  de  la  miction,  le  malade  doit  faire  des  efforts 
pour  uriner. 

Périnée  normal. 

Diagnostic  :  abcès  de  la  prostate. 

Le  cathétérisme  est  facile.  Pas  de  rétrécissement  étroit. 

23  mars.  —  Le  malade  s'est  aperçu  en  s'asseyant  qu'il  avait  une  grosseur  au 
périnée. 

N'a  pas  eu  de  douleur  à  cette  région.  Le  début  a  passé  inaperçu. 

Le  périnée  présente  dans  le  triangle  ischio  bulbaire  gauche,  à  égale  distance 
•^tre  la  naissance  des  bourses  et  l'anus,  une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur 

me  olive,  indolore,  dure,  immobile,  sans  rougeur  de  la  peau,  qui  se  déplace 
elle,  sans  fluctuation. 
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2  flwt/.  —  La  tumeur  paraît  avoir  augmenté  et  s'être  avancée  vers  la  naissance 
des  bourses.  Pas  de  douleur,  pas  de  fièvre. 

ô  avril,  —  La  tumeur  paraît  ramollie,  légèrement  fluctuante. 

ç  avril.  —  Nous  incisons  la  tumeur.  L'incision  doit  être  faite  assez  profondé- 
ment pour  donner  issue  à  du  pus  très  liquide,  blanc  verdâtre,  semblable  au  pus 
des  abcès  froids.  La  cavité  de  l'abcès  est  très  grande,  en  rapport  avec  la  portion 
membraneuse  du  canal,  et  occupe  l'espace  recto-urétral  gauche. 

La  pression  sur  la  prostate  ne  fait  pas  sortir  de  pus  par  l'ouverture  de  l'abcès. 

Il  ne  passe  pas  d'urine. 

II  avril.  —  L'urine  ne  passe  pas.  La  cavité  bourgeonne  lentement;  la  plaie  est 
maintenue  ouverte. 

2 s  avril.  —  La  profondeur  de  la  cavité  a  diminué  de  moitié;  le  lobe  gauche  de 
la  prostate  est  toujours  très  gros.  Les  urines  sont  encore  troubles.  La  miction 
se  fait  bien.  Nous  perdons  le  malade  de  vue.  Il  se  représente  dans  le  courant  de 
décembre  1900. 

Épididymite  double.  La  prostate  est  redevenue  normale.  La  fistule  périnéale 
n'a  jamais  laissé  passer  d'urine  et  est  fermée. 

L'urine  est  beaucoup  plus  claire,  légèrement  trouble;  elle  ne  contient  pas 
d'albumine  ni  de  bacille  de  Koch. 

Plusieurs  rétrécissements  dans  la  région  bulbaire  membraneuse. 

Traitement  par  la  dilatation  et  les  lavages. 

Actuellement  le  malade  est  en  voie  de  guérison.  • 


Observation- VI.  —  Périurêtrite  circonscrite  subaiguê. 

M.  V...,  52  ans.  Urétrite  à  l'âge  de  25  ans.  N'a  jamais  été  guéri.  Goutte  d'écou- 
lement le  matin,  surtout  après  les  excès  et  les  rapports  sexuels.  N'a  jamais  eu  ni 
cystite  ni  épididymite,  a  toujours  eu  de  la  difficulté  pour  uriner.  Il  y  a  cinq  ans, 
difficulté  plus  grande,  un  peu  de  douleur  dans  le  canal. 

Depuis  un  an,  il  doit  s'accroupir  pour  uriner.  La  miction  se  fait  une  ou  deux 
fois  la  nuit,  douze  fois  environ  le  jour.  L'urine  coule  goutte  à  goutte. 

23  octobre  içoo.  —  Lendemain  d'un  banquet;  la  miction  a  été  impossible. 

Il  est  parvenu  à  uriner  goutte  à  goutte.  Cela  a  duré  plusieurs  jours. 

26  octobre.   -  Douleur  au  côté  gauche  du  périnée. 

29  octobre.  —  Gonflement  au  périnée  ;  la  marche  est  impossible.  Cela  dure 
quelques  jours,  puis  les  symptômes  s'amendent. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  les  douleurs  reparaissent.  Le  malade 
doit  garder  le  lit  et,  après  trois  jours,  la  tuméfaction  s'ouvre  spontanément  et 
donne  issue  à  du  pus  et  du  sang. 

La  miction  reste  toujours  difficile. 

S  décembre.  —  Le  malade,  amené  par  son  médecin  traitant,  est  examiné  par 
M.  Verhoogen.  L'urètre  est  entouré,  à  la  région  scroto-périnéale,  d'une  masse 
scléreuse  due  à   l'infection   périurétrale.    C'est  une  périurêtrite  circonscrite 

chronique. 
On  pratique  l'urétrotomie  interne,  le  canal  étant  atteint  de  rétrécissement 

étroit. 
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14  décembre.  —  L'abcès  périurétral  ouvert  spontanément  est  incisé  plus  large- 
ment. On  ne  découvre  aucune  communication  avec  le  canal. 

Une  injection  de  lait  faite  dans  le  canal  par  M.  le  D^  Verhoogen,  ne  passe  pas 
au  périnée. 

II  ne  paraît  donc  pas  y  avoir  eu  ouverture  de  l'urètre. 

Guérison  rapide  de  la  plaie  périnéale. 


Observation  Vil.  —  Pèriuritrite  circonscrite  aigué  et  piriurétrite  diffuse 
phlegnumeuse  par  diffusion  d'une  pèriuritrite  circonscrite. 

L...,  Isidore,  30  ans,  atteint  de  paralysie  vésicale  consécutive  à  une  lésion  de 
la  moelle  lombaire  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  malade,  qui  se  sonde  lui-même,  se  fait,  le  20  janvier  1899,  deux  fausses 
routes,  l'une  à  la  région  pénienne,  l'autre  au  cul-de-sac  bulbaire. 

Il  se  forme,  peu  après,  une  tuméfaction  sur  la  face  inférieure  de  la  portion 
pénienne.  Cette  tuméfaction  s'accompagne  d'un  écoulement  purulent  assez 
abondant  par  le  canal  et  augmentant  lorsqu'on  presse  sur  la  tumeur. 

Une  seconde  tuméfaction,  plus  grosse  et  plus  douloureuse,  se  montre  au  périnée 
et  augmente  rapidement;  en  même  temps,  fièvre,  abattement,  inappétence, 
œdème  du  périnée,  des  bourses,  du  bas-ventre  même. 

Ces  phénomènes  indiquent  la  diffusion  de  l'abcès  périurétral  primitivement 
localisé  et  la  formation  d'une  périurétrite  diffuse  phlegmoneuse. 

2  février.  —  Incision  des  deux  abcès.  Pus  fétide.  On  constate  que  le  canal  est 
laigement  ouvert,  en  deux  endroits,  au  niveau  des  périurétritcs.  La  tumeur 
périnéale  est  constituée  par  une  large  cavité  à  parois  sphacélées,  s'ouvrant 
largement  dans  l'urètre,  dont  les  bords  sont  aussi  sphacélés.  L'urine  doit  })énétrer 
ou  rOut  au  moins  venir  en  contact  lorsque  le  malade  urine  spontanément,  ce 
qu'il  fait  grâce  à  des  efforts  abdominaux  et  vésicaux. 

Guérison  rapide. 


Observation  VIII.  —  Pèriuritrite  circonscrite  scléreuse. 

M.  V...,  40  ans.  Nombreuses  urétrites.  Infiltration  d'urine  il  y  a  trois  ans. 
A  conservé  une  petite  fistule  périnéale  s'ouvrant  au  cul-de-sac  du  bulbe. 
Écoulement  urétral  purulent  très  abondant  et  persistant. 

Urine  trouble,  contenant  des  grumeaux  de  pus  et  de  petits  caillots  de  sang. 
Cvstite. 

Traité  par  le  cathétérisme  et  les  lavages  au  permanganate  de  potasse. 

31  mars  igoo.  —  Après  avoir  subi  un  cathétérisme,  le  malade  sent  une 
douleur  assez  vive  au  périnée.  Fièvre  légère,  inappétence.  La  palpation  du 
périnée  fait  constater  la  présence,  à  l'extrémité  antérieure  du  triangle  ischio- 
bulbaire  ^gauche,  d'une  tun||faction  dure,  aplatie  sur  le  côté,  accolée  à  l'urètre, 
mince,  dirigée  d'avant  en  arrière.  Disparition  lente  en  plusieurs  semaines. 
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Observation  IX.  —  Périuritriie  diffuse  phJegmcneuse. 

C...,  îs  ans.  A  21  ans,  blennorragie  et  cystite.  En  i888,  a  eu  de  la  1 
uriner.  A  été  sondé  à  cetie  époque.  1^  malade  n'aurait  jamais  eu  d'é 
depuis  de  longues  années,  mais  toujours  un  peu  de  difficulté  à  uric 
d'urine  était  mince  et  il  fallait  faire  des  efforts.  Urinait  une  fois  la  nuit 
ment  dans  la  journée. 

Depuis  le  15  janvier  ipcx),  démangeaison  au  périnée,  entre  les  bourse! 
du  côté  droit.  Le  malade  éprouvait  une  certaine  gêne  en  s'asseyant.  I 
est  devenue  plus  difficile. 

S  février.  —  Se  plaint  de  ne  pas  savoir  bien  uriner.  11  éprouve  ui 
au  périnée  et  i,  la  région  anale.  La  marche  est  gênée.  La  miction  est  di 

L'urine  est  trouble  et  contient  des  filaments  dans  les  deux  portions. 

La  prostate  est  1res  légèrement  augmentée  de  volume,  sans 
particulière. 

L*  canal  laisse  passer  un  explorateur  n"  zj  de  Chairière. 

S  jévritT.  —  Une  tuméfaction  est  apfiarue  au  périnée. 

Lorsque  nous  voyons  le  malade,  il  y  a  une  tuméfaction  considérai 
triangle  iscbio-bulbaire  droit.  Le  toucher  rectal  fait  constater  que  cet 
très  douloureuse,  se  continue  sur  le  côté  droit  du  rectum,  vers  la  fa 

Le  malade  urine  asseï  facilement. 

Fièvre  très  forte.  Abattement  considérable. 

La  marche  est  impossible. 

La  tuméfaction  augmente  rapidement;  l'état  général  est  plus  mauvs 

15  février.  —  Le  périnée  est  fortement  gonflé,  cedémaieux,  rougeâtn 
s'étend  aux  bourses,  à  la  verge,  au  pubis  et  même  au  bas-ventre.  Noi 
le  périnée  en  arrière  et  il  sort  une  quantité  considérable  de  pus  ex 
fétide. 

Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  fait  reconnaître  un  prolongemi 
fosse  ischio-rectale  et  vers  la  région  pubienne  droite.  On  ne  constate  p 

Deux  jours  après  l'opération,  on  remarque  le  passage  de  l'urine  par 
en  assez  grande  quantité,  ce  qui  n'avait  pas  été  constaté  auparavant. 

Le  malade,  très  occupé,  a  négligé  de  se  faire  soigner  par  la  suite  et 
pendant  assez  longtemps  une  fistule  urinaire,  qui  s'est  fermée  par  la  di 
canal,  faîte  régulièrement. 

ÛBSERVATtON  X.  —  Périurilrilt  di 
(Thèse  de  Boujol  :  observation  IV,  inliltraiion 

J.  C.,.,  54  ans,  journalier,  entre  à  l'Hôiel-Dieu  !e  30 décembre  rSgs. 
des  symptômes  généraux  et  une  température  de  ig^,g,  qui  le  font  en 
UD  service  de  médecine  avec  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 

L'interrogatoire  approfondi  est  impossible,  ru  l?tat  de  prostration 
se  trouve  le  malade. 
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A  l'examen,  Texploration  de  la  région  du  ventre  dénote  à  la  région  hypogas- 
trique  une  induration  avec  rougeur  légère  de  la  peau  et  œdème  portant  sur  une 
étendue  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  sur  le  pubis  lui-même  et 
la  racine  de  la  verge.  La  pression  à  ce  niveau  ne  révèle  ni  fluctuation  ni  douleur 
très  vive.  Tout  le  reste  de  la  paroi  abdominale  est  intact. 

Le  malade  déclare  n'éprouver  aucune  gène  de  la  miction.  Le  scrotum,  parais- 
sant un  peu  œdémateux  à  droite,  est  soulevé;  le  périnée  est  exploré.  Bien  qu'il 
n'y  ait  pas  de  douleur  et  pas  de  tuméfaction  bien  évidente,  il  semble  cependant 
que  la  portion  périnéale  de  la  verge  soit  le  siège  d'un  léger  soulèvement  où 
existe  une  fluctuation  assez  nette. 

Le  cathétérisme  explorateur  permet  l'introduction  d'une  bougie  Charrière 
n*  21. 

A  l'incision  périnéale  s'écoule  un  flot  de  pus  jaunâtre  et  fétide. 

Le  lendemain,  la  température  est  tombée. 

Le  malade  raconte  qu'il  a  eu  une  blennorragie  à  17  ans.  Depuis  le  17  décembre, 
il  n'était  pas  bien,  ressentait  de  vagues  malaises. 

Les  jours  suivants,  il  a  eu  de  la  fièvre.  * 

La  miction  se  faisait  facilement  et  sans  douleurs. 

Suites  opératoires  bonnes.  Quatre  jours  après  l'opération,  ainsi  que  M.  Gan- 
golphe  l'avait  prévu,  l'urine  passe  par  le  périnée.  Une  eschare  s'était  détachée 
de  l'urètre  sphacélé. 


Observation  XI.  —  Périuritrite  diffuse  gangreneuse. 

D...,  Emile,  10  »/«  ans. 

2$  septembre  189c.  —  Fait  une  chute  à  califourchon  sur  une  barre  de  fer. 

Pendant  la  nuit,  douleurs,  miction  impossible. 

26  septembre,  —  Il  y  a  une  tumeur  au  périnée.  Rétention  d'urine.  Un  médecin 
serait  parvenu  à  sonder  le  petit  malade,  mais  la  sonde  n'aurait  pas  bien  fonc- 
tionné et,  après  des  tentatives  de  cathétérisme  répétées  et  infructueuses, 
comme  l'état  du  malade  inspirait  de  la  crainte,  on  l'amène  dans  le  service  de 
M.  le  EK  Verhoogen. 

2g septembre.  —  État  très  grave;  agitation  excessive. 

Le  périnée  et  les  bourses  présentent  un  fort  gonflement  ecchymotique.  Au 
niveau  des  bourses,  une  plaque  à  coloration  brunâtre  paraît  être  au  début  de  la 
gangrène. 

La  vessie  remonte  à  l'ombilic. 

Température  :  40^. 

Opération  pratiquée  sur-le-champ. 

L'incision  du  périnée  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  séro-sangui- 
ndlent,  très  probablement  mélangé  à  de  l'urine. 

L'urètre  est  occupé  complètement  au  niveau  du  bulbe.  Le  bout  profond  est 
tout  à  fait  tortillé,  et  lorsque  la  sonde  cannelée  est  introduite  dans  son  orifice, 
l'i   ine  s'écoule  abondamment  de  la  vessie, 
lites  opératoires  :  gangrène  des  bourses. 

nauembre.  —  Le  malade  urine  par  le  canal;  la  plaie  périnéale  s'est  fermée 
ap  *^  deux  périnéo-urétrorraphies. 
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Observation  XII.  —  Périuritrite  diffuse  gangreneuse. 

V...,  ouvrier  sertisseur,  43  ans.  Vient  le  13  février  1900  se  plaindre  de  devoir 
uriner  fréquemment.  Il  présente  de  la  cystite;  l'urine  est  purulente;  des  gru- 
meaux de  pus  obstruent  le  canal  de  temps  en  temps.  Il  y  a  rétention.  On  constate 
l'existence  de  trois  rétrécissements  :  le  premier  à  la  fosse  naviculaire  ;  lé  deuxième 
derrière  cette  fosse  et  le  troisième  en  avant  du  bulbe.  Introduction  d'une  bougie 
n®  5  et  électrolyse  du  premier  rétrécissement.  Après  cette  intervention,  une 
bougie  n^  10  a  pu  passer. 

13  mars,  —  Urétrotomie  interne  par  M.  Verhoogen. 

75  mars.  —  La  sonde  à  demeure  est  enlevée.  Dans  la  journée,  brusquement  le 
malade  ne  sait  plus  uriner  et  fait  pendant  une  douzaine  d'heures  des  efforts  vio- 
lents. 

16  mars.  ^  On  retire  un  calcul  arrêté  derrière  la  fosse  naviculaire.  La  miction 
est  facile. 

18  mars.  —  Le  malade  quitte  la  cliniqbe  ;  il  présente  un  peu  de  gonflement  des 
bourses,  qui  est  attribué  à  une  légère  épididymite. 

iç  mars,  —  Les  bourses  ont  fortement  augmenté  de  volume,  surtout  à ^uche; 
la  peau  est  œdémateuse. 

20  mars.  —  Le  gonflement  s'est  étendu  au  côté  droit.  Le  périnée  est  intact. 
La  miction  est  normale. 

21  mars.  —  Début  de  deux  plaques  de  gangrène  au  périnée  de  chaque  côté  en 
arrière  des  bourses. 

A  l'aine  gauche,  gonflement  et  rougeur. 

22  mars.  ->-  Incision  au  niveau  de  chaque  plaque.  Le  doigt  introduit  dans 
la  plaie  menait  directement  dans  le  canal,  largement  ouvert  au  niveau  du  cul-de- 
sac  du  bulbe. 

24  mars.  —  Comme  il  existe  des  vésicules  et  de  l'œdème  à  la  région  inguinale 
gauche,  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  périnéale  pénètre  dans  un  prolongement 
menant  du  canal  jusqu'à  l'aine.  Ouverture  de  ce  prolongement. 

La  gangrène  a  découvert  largement  les  testicules,  qui  sont  recouverts  de  la 
vaginale  seulement. 

17  avril.  —  Les  testicules  sont  presque  complètement  recouverts. 

Guérison. 


Observation  XIII.  —  Périurétrite  diffuse  gangreneuse. 
(Observation  de  MM.  Verhoogen  et  Carlot.) 

R...,  57  ans.  Atteint  depuis  plus  de  quinze  ans  d'un  rétrécissement  urètralatte 
cystite,  pour  lequel  il  s'est  toujours  sondé. 
Se  présente  au  mois  d'août  1898  chez  M.  Carlot,  ne  pouvant  plus  se  sonder. 
20  août.  —  Électrolyse.  Immédiatement  après,  une  bougie  n»  16  passe. 
27  août.  —  Passage  d'une  bougie. 

4  septembre,  —  Passage  d'une  bougie.  Dilatation  jusqu'au  n®  24. 

5  septembre.  —  Fièvre,  douleur,  gonflement  du  périnée.  Miction. 
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6  septembre.  —  Les  bourses,  le  périnée  et  ses  environs  sont  rouges,  gonflés  ; 
l'œdème  remonte  jusqu'au  pubis.  Température  :  39«,6-40*.  Uurine  est  putride. 

Miction. 

y  septembre,  —  Point  gangreneux  au  périnée. 

Urétrotomie  interne  et  passage  d'une  sonde  n^  20  laissée  à  demeure. 

Incisions  à  la  r^ion  pubienne  et  aux  cuisses.  L'incision  au  périnée  donne  issue 
à  du  pus  gangreneux.  On  constate  une  communication  large  avec  le  canal  dans 
la  région  de  l'urètre  postérieur. 

Un  lavage  fait  à  la  sonde  ressort  par  le  périnée. 

8  septembre.  —  Fièvre  tombée.  Suppuration  abondante. 

10  septembre.  —  Commence  à  manger. 

2Ô  septembre.  —  Se  lève. 

5  octobre.  —  Plaies  fermées.  Le  canal  laisse  passer  facilement  une  sonde  de 
Nélaton  20.  Urines  claires.  État  général  excellent. 


Observation  XIV.  —  Pêriuritrite  diffuse  c?ir<miqu£. 

St...,  Jacques,  43  ans.  Se  présente  le  23  mars  1900  avec  une  fistule  périnéale, 
qui  s'est  déclarée  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  périnée  que  le  malade  a  faite  il  y  a 
seize  ans. 

L'urètre  admet  difficilement  une  bougie  n9  6.  Urétrotomie  interne. 

27  mars.  —  Ouverture  des  trajets  fistuleux  et  mise  à  nu  des  clapiers  faisant 
communiquer  l'urètre  avec  deux  fistules  situées,  l'une  à  la  base  du  scrotum, 
l'autre  un  peu  ayant  l'anus. 

Excision  d'une  assez  grande  quantité  de  tissus  périurétraux  sclérosés,  sans 
vitalité. 

2ç  mai.  —  Le  malade  sort,  n'ayant  plus  qu'un  orifice  périnéal  minuscule  laissant 
passer  quelques  gouttes  d'urine  d'une  façon  intermittente. 

Le  malade  s'est  négligé. 

1$  octobre.  —  Présente  de  nouveau  une  fistule  périnéale  laissant  passer  l'urine 
en  totalité. 

Le  canal  ne  laisse  pas  passer  une  bougie  filiforme. 

^ous  perdons  le  malade  de  vue. 

Observation  XV.  —  Piriurétrite  diffuse  gangreneuse.  (Observation  de  Vigne- 
ron :  Rétrécissement  large  et  infiltration  d'urine.) 

Le  i«' juillet  1891  entre  à  l'hôpital  le  nommé  B...,  50  ans.  Blennorragie  à  l'âge 
de  20  ans. 

En  1877,  sensation  au  périnée  au  passage  du  premier  jet  d'urine,  lequel  était 
un  peu  trouble  ;  $ympt6mes  de  cystite. 

En  1883,  nouvelle  poussée  de  cystite  subaiguë.  Depuis  six  semaines,  fatigues 
considérables. 

j8  juin.  —  Ne  sait  pas  uriner. 

19  juin.  —  Après  des  efforu  violents,  urine  goutte  à  goutte.  Depuis,  la  vessie 
est  distendue  et  il  urine  par  regorgement. 
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21  juin,  —  Grosseur  au  périnée  allant  en  augmentant;  peu  à  peu  l'œdème 
gagne  les  bourses,  la  verge  et  le  bas- ventre;  depuis  cinq  ou  six  jours  ont  commencé 
à  apparaître  des  plaques  violacées  sur  la  vei^e. 

Actuellement  son  état  général  est  grave.  Température  :  39", 2;  pouls  petit; 
langue  sèche;  inappétence;  diarrhée;  amaigrissement  considérable. 

Localement,  on  trouve  le  périnée  fortement  bombé,  rouge  livide,  douloureux 
au  toucfaisr.  Les  bourses,  moyennement  infiltrées,  ont  le  volume  des  deux  poings; 
la  verge,  au  contraire,  est  le  siège  d'un  oedème  considérable  et  présente  deux 
vastes  eschares,  noirâtres,  entourées  d'une  zone  blanchâtre,  situées  Tune  sur  la 
face  dorsale  à  la  racine  de  la  verge,  l'autre  à  la  face  inférieure  sous  lé  gland.  Ces 
plaques  sont  molles. 

L'infiltration  a  envahi  la  région  hypogastrique  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis  ;  elle  gagne  les  régions  inguinales.  La  peau  est  rouge,  sans 
plaque  de  sphacèle;  œdème,  mou  encore  et  non  douloureux. 

La  vessie  distendue  atteint  presque  l'ombilic. 

L'incision  du  périnée  mène  dans  une  grande  cavité  anfractueuse,  remplie 
d'urine  purulente,  chargée  de  débris  de  tissu  sphacélé,  à  odeur  fétide;  un  diver- 
ticule  postérieur  se  dirige  vers  le  rectum;  deux  autres  supérieurs  gagnent  la 
branche  ischio-pubienne.  On  ne  voit  pas  la  plaie  urétrale;  l'urètre  est  disséqué 
par  le  sphacèle. 

Le  soir,  amélioration.  La  vessie  est  vide  ou  à  peu  près. 

Le  lendemain  matin,  au  contraire,  nous  la  trouvons  remontant  à  mi-chemin  du 
pubis  et  de  l'ombilic.  Sonde  à  demeure  n<*  12. 

4  juillet.  —  Sonde  à  demeure  n®  16. 

ç  juillet.  —  On  constate  que  l'urine  ne  coule  pas  du  tout  par  le  périnée. 

Guérison. 


Observation  XVL  —  Rupture  trauniatiqtu  de  Vurètre. 

J...,  Baptiste,  40  ans.  Vient  se  plaindre  le  29  mai  1900  de  troubles  de  la  miction. 
Le  malade  urine  difficilement  et  très  souvent  :  quarante  fois  en  vingt-quatre 
heures. 

Il  a  fait,  il  y  a  huit  ans,  une  chute  d'une  hauteur  de  2  mètres,  à  califourchoii 
sur  une  poutre. 

Après  l'accident,  il  a  su  marcher,  mais  il  n'a  pu  uriner  que  goutte  à  goutte. 

Il  a  eu  de  l'urétrorragie  pendant  trois  jours. 

On  ne  serait  parvenu  à  sonder  le  malade  que  sous  le  chloroforme.  La  sonde 
est  restée  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures.  Après  cela,  il  a  su  uriner,  mais 
la  miction  est  devenue  peu  à  peu  difficile.  Depuis  deux  ans,  il  urine  g^outte  à 
goutte.  Actuellement,  miction  très  pénible^  urine  jusque  quarante  fois  par  jour. 

Le  canal  n'est  pas  perméable. 

29  mai.  —  Urétrotomie  externe  par  M,  le  D'  Verhopgen;  excision  d'un 
rétrécissement  annulaire  très  étroit  siégeant  au  cul-de-sac  du  bulbe.  Suture  de 
l'urètre. 

Guérison. 

Le  malade,  bien  qu'ayant  eu  une  rupture  du  canal,  n'a  t)as  présenté  de  phc  0- 
mènes  phlegmoneux  ou  gangreneux. 
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RECUEIL  D'OBSERVATIONS  &  DE  FAITS 

CLINIQUES 


Luzatioii  traumatiqae  de  rëpaale  à  récidives  chez  un  enftuit. 
Luxation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavioole. 

Eq  octobre  1898,  je  suis  appelé  à  voir  un  enfant  de  i  an  qui  pré- 
sente une  luxation  de  l'épaule  gauche  survenue  en  le  soulevant 
par  l'avant-bras.  L'épaule  présente  peu  d'aplatissement,  le  panni- 
cule  adipeux  étant  assez  développé.  Le  bras  est  en  abduction  et  en 
rotation  en  dehors.  Le  coude  est  écarté  du  corps  et  le  bras  à  demi- 
fléchi.  A  la  palpation,  je  constate  la  dépression  en  coup  de  hache 
sous  l'acromion,  la  tète  de  l'humérus  a  quitté  la  cavité  glénoïde  et 
se  sent  sous  Tapophyse  coracoïde.  La  réduction  est  facile,  je  fais 
Ja  contention  par  un  léger  appareil  amidonné,  et  après  quelque 
temps  tout  est  rentré  dans  l'ordre,  les  mouvements  de  Tépaule  se 
passent  normalement. 

Le  même  accident  se  reproduit  en  janvier  189Q  et  en  février  1901, 
sous  l'influence  de  causes  à  peu  prés  semblables. 

En  juin  1900,  ce  même  enfant  présente  une  luxation  de  l'extré- 
mfté  interne  de  la  clavicule  du  côté  droit.  La  cause  fut  une  chute 
sur  le  moignon  de  l'épaule. 

La  déformation  est  très  manifeste,  l'épaule  droite  paraît  bien 
rapprochée  du  sternum  et  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  fait 
saillie  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  du  sternum. 

La  réduction  se  fait  aisément. 

Diagnostic.  —  Luxation  traumatique  de  l'épaule  à  récidives. 
Luxation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

J'ai  cru  intéressant  de  rapporter  cette  observation.  Chez  l'enfant, 
en  effet,  les  luxations  traumatiques  constituent  un  accident  patho- 
logique très  rare,  de  Tavis  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question. 

Malgaigne,  dans  une  statistique  comportant  370  cas  de  luxation, 
signale,  chez  des  en&nts  de  5  à  i5  ans,  quatre  fois  l'épaule  et 
six  fois  le  coude. 
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KroDlein,  sur  400  luxations,  en  cite  44  chez  des  en£a 
10  ans;  elles  siègent  à  la  hanche  et  au  coude. 

Les  luxations  que  l'on  rencontre  surtout  chez  l'enfant 
de  la  hancbe,  du  coude  et  du  pouce,  d'après  Broca  et  Leg 
constatent  ainsi  leur  rareté. 

Owen  ne  parle  que  des  luxations  du  coude  et  du  pouc< 

De  Saint-Germain  rapporte  qu'en  dix  ans,  il  n'a  vu  qi 
de  luxation  chez  l'enfaot  :  cinq  du  coude,  un  de  la  hanc 
pouce. 

Guersant,  cité  par  de  Saint-Germain,  signale  deu 
luxation  d;  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  et 
luxation  de  l'épaule.  D'  Alb.  D£ 


REVUE    GENERALE 


Traitement  de  l'exatrophie  de  la  vesslt 

par  le  Df  LORTHIOIR, 

ChEf  du  «rvice  de  chinirtù  Jt.  anf^m»,  k  l'liù|riu1  Siiul-Pienc. 

La  malformation  congénitale  désignée  sous  le  nom  d' 
de  la  vessie  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Se 
XVI'  siècle. 

Sa  pathogénie  était  restée  fort  obscure,  et  îl  n'y  a  i 
d'un  siècle  que  l'affection  a  été  traitée. 

C'est  un  vice  de  conformation  fort  rarefi  sur  100,000 
d'après  Puech  el  i  sur  So,ooo  d'après  Neudorfer)  (i). 

Quand  on  voit  la  terrible  infirmité  qu'occasionne  cet 
mation  et  quand  on  se  rend  compte  du  martyre  du  pat 
son  entourage,  on  comprend  que  les  chirurgiens  aient  t 
porter  remède  au  mal,  les  opérations  les  plus  audaci 
souvent  ont  entraîné  la  mort  du  malade  et  dont  le  résu 
toire  a  causé  fréquemment  des  déceptions. 


(1)  KiBMissON,  Traili  dts  nutladies  chirurgieit!t$  d'frigint  eonginita 
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La  grande  pierre  d*achoppement  réside  dans  le  fait  qu'il  est 
impossible  de  reconstituer  le  sphincter  absent  et  que,  si  le  procédé 
employé  n'emprunte  pas  un  autre  sphincter,  tel  que  le  sphincter 
anal,  l'incontinence  d'urine  persiste,  et  le  seul  résultat  opératoire 
qu'on  peut  espérer  est  Tapplication  plus  ou  moins  facile  d'un 
appareil. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  occasion  d'opérer  trois  fois,  toujours  chez 
des  enfants  en  bas  âge  ;  de  plus,  j'ai  pu  observer  un  cas  qui  a  été 
opéré  par  mon  vénéré  maître,  M.  Charon,  et  que  j'ai  présenté  à  la 
Société  belge  de  chirurgie,  il  y  a  quelques  années  (i). 

La  méthode  employée  dans  ce  dernier  cas  a  été  l'excision 
presque  totale  de  la  paroi  vésicale,  en  respectant  les  uretères,  de 
façoD  à  permettre  le  port  d'un  urinai  de  petit  volume.  Je  n'ai  plus 
revu  cet  enfant  depuis  plusieurs  années,  mais  j'ai  tout  lieu  de  croire 
qu'il  vit  toujours. 

Pour  ce  qui  est  de  mes  opérations  personnelles,  je  suis  intervenu 
trois  fois,  dont  deux  fois  chez  des  filles  et  une  fois  chez  un  garçon. 

Premier  cas.  —  Enfant  âgée  de  3  mois,  sexe  féminin,  aspect 
général  assez  misérable,  élevée  au  sein  par  la  mère.  L'opération 
a  consisté  simplement  dans  l'avivement  du  rebord  constituant  la 
limite  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  et  la  dissection  des  bords  de 
cette  muqueuse,  de  façon  à  permettre  leur  rapprochement  sur  la 
ligne  médiane.  Même  chose  pour  la  peau  et  réunion,  grâce  à  des 
incisions  libératrices,  par  deux  plans  de  sutures.  Les  fils  de  la 
muqueuse  (catguts),  noués  à  l'intérieur  de  la  vessie  et  sortant  par 
Tangle  inférieur  de  la  plaie,  s'éliminèrent  par  macération,  tandis 
que  ceux  de  la  peau  (crins  de  Florence)  furent  enlevés  en  partie  le 
quatrième  jour  et  les  derniers  le  septième  jour.  Les  surfaces 
cruentées  étaient  disposées  de  telle  sorte  que  la  peau,  réunie  sur  la 
ligne  médiane,  recouvrait  complètement  la  surface  cruentée  pro- 
fonde de  la  muqueuse. 

Le  résultat  opératoire  fut  excellent,  en  ce  sens  que  la  réunion  se 
maintint  parfaitement,  et,  au  premier  aspect,  l'enfant  paraissait 
normale.  Néanmoins,  l'incontinence  d'urine  étant  permanente,  un 
vaste  éry thème,  dû  également  à  un  manque  de  soins  de  la  part  de 
la  mère,  envahit  les  fesses,  les  cuisses  et  le  ventre.  L'enfant  suc- 
comba à  i3  mois  des  suites  d'une  pneumonie. 


(i)  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,   1896,  15  février,  et  Gazette  hebdo- 
madaire^  1896,  p.  612. 
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Second  cas,  à  rapprocher  du  premier,  mais  où  la  réunion  fut 
moins  complète,  à  cause  de  l'état  de  marasme  de  renTant.  Il  s'agis- 
sait d'un  bébé  du  sexe  féminin  âgé  de  2  mois,  élevé  au  biberon, 
opéré  dans  les  mêmes  conditions  et  par  un  procédé  se  rappro- 
chant du  procédé  de  Wood  et  de  Segond,  c'est-à-dire  que  la 
muqueuse,  disséquée  et  rabattue,  fut  recouverte  par  des  lambeaux 
quadrangulatres  pris  sur  la  paroi  abdominale.  La  seule  différeuce  ; 
avec  le  procédé  de  Wood  fut  que  la  muqueuse  seule  fit  les  frais  de 
la  nouvelle  cavité,  sans  avoir  recours  à  un  lambeau  cutané  ren 
versé. 

Le  premier  résultat  opératoire  fut  relativement  satisfaisant  :  mai 
la  mère,  qui  professait  à  l'égard  de  son  enfant  un  amour  moin 
que  maternel,  préféra  lui  donner,  malgré  mes  conseils,  d 
l'eau  d'orge  au  Heu  de  lait,  dans  un  biberon  à  long  tube,  < 
l'enfant  succomba  au  marasme  quelques  mois  après  l'opération. 

Troisième  cas.  —  Garçon  bien  portant,  de  3  ans,  assez  vigoi 
reux.  Le  procédé  employé  fut  la  dissection  de  la  muqueuse  e 
plusieurs  séances,  de  façon  à  la  réduire  autant  que  possible;  pub 
rapprochement  mécanique  de  la  peau  au  moyen  de  bandeletU 
coilodionnèes,  appliquées  sous  forme  de  suturessèches  d'Henriett 

Le  résultat  fut  l'obtention  d'un  bourgeon  muqueux  assez  rèdui 
sur  lequel  s'applique  facilement  un  urinai.  L'opération  a  doi 
été  purement  palliative,  et  l'enfant  continue  à  vivre  et  à  bien: 
porter  malgré  son  infirmité. 


Mon  but  n'est  pas  de  passer  en  revue  tous  les  traitements  q 
ont  été  proposés.  Gourdon  tes  a  décrits  dans  sa  thèse  sur  le  trait 
ment  chirurgical  de  l'exstrophie  vésicale  (i). 

Je  les  résume  ci-dessous  en  quelques  lignes,  et  je  me  bornerai 
décrire  un  peu  moins  brièvement  deux  procédés  récents  :  celui  < 
Segond  et  celui  de  Nota  (de  Turin). 


(1)  GOUKDON,  TiMQLÉON,    Contribution  à  l'ituie  du  trailemeal  chirtirpcai 
l'exstrophie  visieale  et  de  Npispadias, 


^S^^r' 
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Le  traitement  comprend  deux  moyens  :  les  appareils  et  les 
procédés  chirurgicaux  (i). 

A.  Les  appareils  sont  nombreux,  mais  peu  répondent  vraiment 
au  but  qu'ils  doivent  remplir.  Si  bien  confectionnés  qu'ils  soient, 
ils  produiront  toujours  de  la  macération  urineuse  de  la  peau 
contre  laquelle  ils  prennent  un  point  d'appui.  J'ai  eu  Toccasion 
d'observer,  il  y  a  quelque  douze  ans,  dans  ma  clientèle  de  médecin 
des  pauvres,  un  malheureux  âgé  d'une  vingtaine  d'années  et  por- 
teur  d'une  exstrophie  de  la  vessie  qui  n'avait  jamais  été  opérée  et 
qui  nécessitait,  par  conséquent,  l'usage  d'un  urinai  volumineux  et 
mal  étanche. 

Il  était  pénible  de  voir  cet  infirme  dans  cetle  situation,  répan- 
dant une  odeur  repoussante  et  étant  l'objet  de  Thorreur  de  tous 
ceux  qui  l'approchaient. 

Je  crois  donc  que  les  appareils  ne  peuvent  réellement  rendre 
service  que  quand  il  s'agit  de  les  porter  temporairement,  de  façon 
à  éviter  la  macération  de  la  peau,  ou  quand  ils  sont  d'un  volume 
réduit  et  qu'ils  s'appliquent  sur  un  bourgeon  peu  étendu  et  bien 
saillant,  comme  celui  qu'on  obtient  après  l'ablation  de  la  presque 
totalité  de  la  muqueuse. 

B.  Les  opérations  peuvent  se  résumer  en  trois  catégories  (2)  : 
i*la  méthode  autoplastique  ;  2'la  méthode  de  dérivation  des  urines, 
et  ?•  la  méthode  de  la  suture  directe  des  marges  de  la  vessie. 
Ajoutons  à  ces  trois  catégories  le  procédé  de  Nota  qui  sera  décrit 
plus  loin. 

!•  Méthode  autoplastique.  —  Elle  consiste  à  recouvrir  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  de  lambeaux  prélevés  dans  le  voisinage. 
L'inconvénient  de  cette  méthode  réside  dans  le  fait  quon  doit 
transformer  en  surface  muqueuse  une  surface  cutauée  qui,  plus 
tard,  donne  naissance  à  des  incrustations  qui  se  produisent  autour 
des  poils. 

Dans  le  procédé  de  Wood,  on  rabat  un  lambeau  cutané  médian, 
quadrangulaire,  qu'on  recouvre  de  deux  lambeaux  latéraux,  de 
façon  à  obtenir  une  surface  cutanée  qui  forme  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie  et  une  seconde  surface  cutanée  extérieure. 


'^i)  lyEPAGm,  L' Année  chirurgicale,  1899. 
i)  Le  Dbntu  et  Delbet,  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire.  Article 
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Je  s'insisterîti  pas  sur  les  procédés  de  Thiersc 
de  bien  d'autres,  dont  on  trouvera  la  description 

2'   MÉTHODE  DE  DERIVATION  DES  URINES.  —  Elle  C( 

les  uretères  dans  l'intestin.  Les  résultats  obtenus 
rageants.  Il  y  a  environ  ?o  "/•  de  décès. 

?"  MÉTHODE   DE  SUTURE   DIRECTE  DES  MARGES  DE  I 

la  méthode  à  laquelle  j'ai  eu  recours  dans  mes  d( 
elle  a  été  pratiquée  sans  rapprochement  des  pubii 
autres,  cette  méthode  ne  peut  reconstituer  le  sph 
décrit  un  procédé  qui  a  quelque  analogie  avec 
burg  combiné  à  celui  de  Le  Fort. 
Je  vais  m'y  arrêter  un  instant. 

Premier  temps  :  Dissection  de  la  vessie  jusqu 
bçon  à  tetiller  un  lambeau  à  convexité  supérieu 
rabattu  sur  la  gouttière  pénienne  (fig.  i). 


Deuxième  temps  :  Suture  de  ce  lambeau  au  boi 
préalablement  avivée. 
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n  du  prépuce,  par  transfixioD,  de  feçon 
;  à  travers  laquelle  passe  le  gland  et  de 
lentce  s'applique  sur  la  surface  cruentée 


Fh;.  î. 

irer  les  lambeaux  (fig.  ?)  et  combler  la 
^ea  d'une  autoplastîe  quelconque. 
i  séduisant,  a  été  modifié  légèrement  par 
i  des  cas  cités  par|Anderson,  Piéchaud  et 
fût  total  et  que  l'opération  échouât.  Il  me 
îme  dans  ces  cas,  l'état  du  malade  ne 
r  la  diminution  de  la  surface  muqueuse. 

rnière  méthode,  qui  est  celle  consistant 
icale,  non  aux  dépens  d'une  surface  épi' 
î  au  moyen  d'une  surface  cruentée.  Elle 
;nnement,  mais  elle  a  été  reprise  récem- 
le  Turin. 

t  d'abord,  l'auteur  utilise  un  appareil  de 
5),  qui  consiste  dans  un  ovoïde  fenêtre 
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composé  de  cinq  pièces  distinctes  et  se. terminant  par  uiie' tige 
creuse  qui  forme  sonde.  L'ensemble  représente  plus  ou  moins  la 
Vessie.  Le  but  de  cet  appareil  est  de  maintenir  le  volume  delà 
□ouvelle  cavité  jusqu'à  ce  qu'une  surface  cruentée  autbplâstique, 
en  rapport  avec  les  bords  de  la  muqueuse  vésicale  existante,  ait 
le  temps  de  se  recouvrir  d'épithélium,  pendant  que  l'urine,  qui  m 
peut  pas  baigner  les  tissus,  s'écoule  librement  par  la  canule.  Um 


vessie  ainsi  constituée  présente  évidemment  les  avaatages  d'une 
cavité  normale. 

Ensuite,  la  cavité  vésicale  de  nouvelle  formation  étant  obtenue, 
il  s'attache  à  former  un  urètre  rudimentaire  qui,  quoique  prive  de 
sphincter,  peut  néanmoins  maintenir  l'urine  dans  la  vessie,  grâce 
à  une  simple  pression  que  produit  un  appareil  élastique. 

Le  premier  résultat  étant  obtenu,    l'e^ïtraction  de    l'a 
démonté  se  fait  par  fragments,  au  moyen  dune  tige  partie 

Nota  cite  deux  cas  qui  semblent  justifier  sa  méthode, 
résume  succinctement  : 


I 
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Premier  cas.  —  Garçon  de  î  ans.  L'opérateur  taille  deux  lam- 
beaux triangulaires,  à  base  tournée  vers  linsertion  du  pènJs. 

Ces  lambeaux  comprennent  la  peau  et  le  tissu  sous-cutanè.  Ils 
soot  tordus  sur  eux-mêmes  et  réunis  sur  la  ligne  médiane  par  des 
sutures  métalliques,  le  moule  et  son  tube  étant  appliqués;  deux 
sutures  profondes  diminuent  la  tension. 

Il  est  à  remarquer  que  l'instrument  est  disposé  de  façon  que 
l'abouchement  des  uretères  se  fasse  entre  deux  arceaux. 

Les  sutures  superficielles  sont  enlevées  le  huitième  jour  elles 
profondes  le  dixième.  La  réunion  n'était  pas  complète  ;  il  persistait 
uoe  ouverture  ovale,  de  r  '/i  centimètre  de  largeur  environ,  par  où 
s'échappait  l'urine  (fig.  6  et  7).  L'opération  fut  complétée  et,  un  an 
après,  la  plastique  urétrale  donna  un  résultat  satisfaisant. 

Deuxième  cas.  —  Garçon  de  4  ans.  Ici  le  procédé  fut  plus  com- 
plet. Nota  commença  par  faire  une  taille  périnéale,  qui  lui  permit 
d'introduire  par  le  périnée,  et  de  façon  à  l'y  laisser  à  demeure,  le 
tube  de  son  moule.  L'appareil  ainsi  fixé  (fig.  8)  fut  recouvert  par 
deux  lamt>eauz  obtenus  par  glissement,  en  disséquant  les  marges 
de  la  partie  exstrophiée  d'une  part  et  en  faisant  d'autre  part  deux 
longues  incisions  inguino-abdominales  distantes  du  bord  de  8  cen- 
timèires  environ  (fig.  gl.  La  réunion  fut  maintenue  par  des  sutures 
entortillées,  avec  dix  épingles,  et  les  brèches  latérales  furent 
rapprochées. 

Au  bout  de  dix  jours,  00  constata  que  les  deux  points  inférieurs 
seuls  tenaient,  mais  la  partie  non  réunie  fut  comblée  trois  semaines 
après  par  deux  lambeaux  triangulaires  qui  produisirent  une  gué- 
rison  dix  jours  plus  tard. 

Enfin,  un  mois  après,  la  plastique  de  l'urètre  réussit. 

Le  résultat  définitif  me  semble  très  encourageant,  car,  d'après 
l'auteur,  il  a  obtenu  une  cavité  vésicale  nouvelle  de  fo  centimètres 
cubes  environ,  ce  qui  constitue  un  réel  progrès. 

Le  cadre  de  ce  journal  ne  me  permet  pas  d'entrer  dans  tous  les 
détails  opératoires,  qu'on  trouvera  d'ailleurs  décrits  dans  le 
Kesoconlo  clinico  slattslico  deW  oupeJaie  infantile  Regina  Marghe- 
rifa,  in  Torioo,  diretto  dal  Dott.  Annibale  Nota. 
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Oixussim  sur  la  aUthode  de  Bier  (analyste  chirurgieaU  par  injection  ialra- 
rachidientu  de  cocaïne)  (MM.  Snyebs,  Lebrun,  Hindriz,  Depagb,  Gallat, 
Dahdois,  Vxrhoog&n,  Vincï,  Lorthioik)  (p.  ïi8). 

Cemmanicaiiûm  ;  De  l'adénite  précœcale  (para-appendicite  de  Quénu),  par 
M.  Debeksaques  (p.  140).  —  I.  Rupture  des  parois  abdominales  à.  la  suite 
d'éventratioQS  consécutives  Ji  des  lapaiotomies  (p.  14.4).  -  II.  Hernie  ingui- 
nale volumineuse  chez  une  femme  (p.  Z46).  -  III.  Tuberculose  des  ovaires 
(p.  H6),  par  M.  Dri.ètrez.  —  Rétraction  cicatricielle  du  bras  et  de  l'avant- 
brss,  suite  de  brûlures.  Autoplastie,  par  M.  A.  Depage  (p.  247).  —  Un.  eu 
de  surdité  verbale  pure  due  k  un  abcès  du  lobe  temporal  gauche  d'origine 
otitique.  Trépanation.  Guèrijon,  par  M.  GoRis  (p.  248).  —  Contribution  au 
traitement  chirurgical  du  prolapsus  complet  et  irréductible  du  rectum  ches 
l'homme,  par  M.  A.  Hannecabt  (p.  251).  —  Tumeur  inflammatoire  du 
st^nienl  iléo-ctecal.  Résection  de  ce  sèment.  Ilèo-coUoraphle  circulaire. 
Guérisoa,  par  M.  Lebkun  (p.  253). 

n  d4  pièces  (M.  Gallbt)  (p,  157). 


Séance  du  23  mars  1901. 

Présidence  de  M.  le  D'  A.  GALLET. 
La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  séance  de  février  est  adoptée. 

CORRESPONDANCE. 

Des  lettres  de  MM.  De[.étrez,  Desguin  et  Willems,  qui  s'excusent 
de  ne  pouvoir  assister  à  la  réunion. 

Une  lettre  de  M.  Forgue  remerciant  la  Société  pour  sa  nomi- 
nation de  membre  associé  étranger. 
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DISCUSSION. 


Snr  la  méthode  de  Bier  {analgésie  chirurgicale  pa 

rachidienne  de  coca f ne). 

H.  Snyers.  -  La  question  de  l'analgésie  coci 
rachidienne  sembla  soulever  des  sentiments  passi 
membres  du  corps  médical;  d'un  côté,  nous  voyon 
systématiques,  de  l'autre,  des  partlSâTis"  êiilTiousia! 
remarquer  que  les  premiers  n'ont  pas  ou  ont  trè 
méthode,  tandis  que  les  praticiens  qui  l'ont  emplo] 
cqntinuçnt  presque  tous  à  s'en  servir  courammer 
tirerdo  ces  remarques  une  conclusion- absolue, 
permis  de  dire  qu'avant  de  critiquer  un  système 
blâme  à  ceux  qui  le  préconisent,  il  faudrait,  si 
expérimenter  personnellement,  attendre  au  moin 
d'insuccès  et  de  revers  ait  donné  une  certaine 
sur  des  faits  sérieusement  contrôlés.  Or,  c'est 
manque  de  contrôle  que  je  reproche  aux  adversain 
,  On  cite  les  cas  malheureux  sans  examiner  si  la 
ment  due  à  la  cocaïne,  sans  tenir  compte  de  l'éti 
savoir  si  la  technique  a  été  bien  exécutée  ou  si 
û'é.tait  pas  altéré. 

Quels  sont  les  arguments  défavorables?  On  tal 
dents  survenus  à  la  suite  d'absorption  de  cocaïne, 
sous-cutanée,  soit  par  voie  rectale  ou  même 
locales,  pour  conclure  au  rejet  des  injections  iotrai 
ces  accidents  n'ont  nullement  fait  exclure  de  la  t 
modes  d'application  de  la  cocaïne,  et  je  ne  sache 
prouvé  que  l'absorption  de  la  coca'ine  introduite  | 
dîenne  soit  plus  dangereuse  que  les  autres.  Ti 
l'analgésie  n'est  pas  due  à  la  résorption,  mais  qi 
l'action  locale  du  médicament  sur  les  raciries  nen 

On  a  beaucoup  parlède  l'idiosyncrasie  qui  serait 
fréquente  vis-à-vis  de  !a  cocaïne.  J'ignore  le  poui 
idiosyncrasie  ;  mais  certains  spécialistes,  notan 
s'occupent  des  maladies  des  yeux,  du  nez,  des  oreil 
pratiquent  des  milliers  de  fois  chaque  année  des 
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cocaïne,  souvent  à  des  doses  excessives,  lo  à  20  V«^  et  ju3qu'à  pré^ 
sentilne  me  semble  pasqu*onait  signalé  beaucoup  d'accidents ;d'aiU 
leurs,  ççs  applications  se  font  presque  toujours  dans  le  cabinet  du 
rnédecin,  ce  qui  prouve  qu'elles  n*ont  pas  dû  occasionner  beaucoup 
de  âésagrémeiits.  Au  surplus,  il  serait  facile  de  s'assurer  au  préa- 
lable, des  dispositions  du  patient,  soit  en  faisant  une  application 
locale,  soit,  en  lui  faisant  avaler  de  petites  doses  de  cocaïne.  Des 
suppositions  fâcheuses  ont  été  faites  à  propos  des  efifets  éloignés 
sur  le  système  nçrvçux,  mais  jusqu'à  présent  elles  sont  restées  à 
l'état  purement  prophétique,  et  Ton  n'a  relevé  aucun  fait  corrobo- 
rant ces  allégations. 

On  a  dit  que  l'injection  intraraçhidienne  expose  toujours  au 
danger  d'infection  des  méninges,  parce  qu'il  est  impossible  de 
stériliser  la  peau  qui  renferme  toujours,  dans  les  couches  profondes 
de  répiderme,  des  germes  peut -être  pathogènes,  lesquels  pour- 
raient être  portés  par  l'aiguille  jusque  dans  le  canal  et  ensemencer 
ainsi  le  liquide  eftcéphalo-rachidien.  Cela  est  possible,  surtout  en 
théorie.  Mais  à  ce  compte  là,  ne  faites  plus  de  laparotomies,  ni 
de  pleuroiomies,  ni  de  trépanations,  etc..  car  vous  êtes  exposés 
au  même  danger;  en  tout  cas,  jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  encore 
signalé  de  mécomptes  de  l'espèce. 

Enfin,  un  des  arguments  qui  paraissent  le  plus  effrayants  est 
l'impossibilité  qu'il  y  aurait  à  combattre  les  accidents  dus  à  la 
cocaïne;  la  substance,  une  fois  introduite  dans  le  canal,  ne  peut 
plus  être  retirée,  et  Ton  doit  assister  en  spectateur  impuissant  à 
la  succession  fatale  des  phénomènes  toxiques.  C'est  là,  paralt-il, 
une  grave  erreur;  ceux  qui  ont  beaucoup  utilisé  la  cocaïne,  pré- 
tendent qu'ils  ont  pu  combattre  les  phénomènes  inquiétants  au 
moyen  d'une  injection  de  caféine  ou  d'une  autre  substance  exci- 
tante, ou  bien  par  la  respiration  artificielle,  et  Tuffier  ne  craint 
pas  d  affirmer  que  si,  par  une  erreur  qu'on  peut  à  peine  concevoir, 
on  injectait  une  dose  telle  qu'il  se  produisît  des  paralysies  des 
centres  de  la  moelle  allongée,  la  respiration  artificielle  prolongée 
sauverait  le  patient.  A  ce  propos,  Tuffier  a  cocaïnisé  fortement  le 
bulbe  de  chiens  en  expérience,  et  il  a  pu  sauver  ces  animaux  en 
les  faisant  respirer  artificiellement  jusqu'à  ce  que  l'action  de  la 
cocaïne  fût  dissipée. 

Ces  diverses  réponses  aux  objections  sont  assez  probante^,  et 
rexpérience  d'un  grand  nombre  de  cas  observés  jusqu'à  ce  jour 
vient  renforcer  notre  opinion.  Tuffier  et  ses  élèves  ont  suivi  plus 
de  mille  cas  sans  accident    mortel   réellement  ipriputablç  à  la 


r 
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l  cocaïne.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens,  tant  ei 

î:  l'étranger,  peuvent  présenter  des  séries  plus  ou  mo 

^  cocaïnisation  intrarachidienne  sans  décès.  J'en  coi 

f-  la  théorie  et  la  pratique  sont  d'accord  pour  légitii 

i  méthode-. 

I  Doit-elle  être  mise  sur  le  même  pted  que  les  s 

î  d'anesthésie?  Ceci  est  une  question  à  laquelle  il  est: 

f,  répondre.  Certes,  l'analgésie  cocaïnique  présente 

5  mais  elle  a  aussi  des  inconvénients.  Parmi  ceux-ci, 

^'  vomissements,  mais  ils  ne  sont  pas  tiès  à  craindre 

?■.  ne  se  produisent  que  dans  20  "/•  des  cas  environ  et  d 

1^^  plus  de  deux  minutes;  pour  ma  part,  ils  ne  m'oi 

d'ennuis.  L'élévation  de  température,  que  l'on 
40  °/o  des  cas  environ,  ne  persiste  jamais  au  delà  1 
Un  désagrément  plus  sensible  est  la  céphalalgii 
dans  40  "/■>  des  cas  :  généralement,  elle  est  légère; 
trop  accentuée,  je  l'ai  presque  toujours  vuedîspar 
quelques  heures  ou  être  favorablement  influencée  i 
phénacétine  ;  cependant,  chez  une  de  mes  opérées, 
veuse,  une  céphalalgie  intense  persista  pendant  trc 
les  divers  médicaments  administrés  pour  la  comba 
Dans  un  autre  ordre  d'idées,  je  signalerai  un  ii 
me  paraît  devoir  être  pris  en  sérieuse  considéra 
l'opéré  conserve  sa  conscience  des  faits  et  parole 
motif  qu'il  ne  faut  opérer  ni  les  enfants  au-des 
ni  les  hystériques.  D'autre  part,  certaines  personi 
effrayées  par  la  vue  des  instruments  et  des  opérât 
de  travail;  mais  on  peut  parfaitement  masquer  la 
paroles  réconfortantes  rassurent  souvent  les  timoi 
arriver,  au  cours  d'une  opération,  que  le  chirt 
l'avis  de  ses  aides,  discute  avec  eux  l'opportunité  t 
cédé,  ce  qui  doit  impressionner  le  patient  d'une 
gréable;  enfin,  il  peut  survenir  des  accidents  gra' 
et  il  est  préférable  que  le  patient  n'en  soit  pas  tén 
cocaïnique  n'est  donc  pas  à  conseiller  quand  le  dii 
de  fermeté,  quand  le  manuel  opératoire  est  mal 
et  quand  l'issue  de  l'opération  est  aléatoire  dans  ses 
diats,  à  moins  toutefois  que  la  narcose  ne  soit 
Je  ne  vous  parlerai  pas  de  ces  inconvénients  et  ai 
narcose;  nous  les  connaissons  tous  suffisammen 
qu'elle  est  redoutable  ou  impossible  chez  certains 
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d'affections  organiques,  notamment  d'affections  cardiaques  ou 
vasculaires,  etc.,  et  dans  ces  cas  je  crois  que  Tanalgésie  cocaïnique 
est  préférable.  J'ai  opéré  dernièrement  de  cette  manière,  pour 
ane  appendicite  aiguë  avec  gangrène,  une  dame  de  60  ans,  fort 
adipeuse,  présentant  des  troubles  cardiaques  accentués.  Chez  cette 
personne,  j'aurais  craint  de  donner  du  chloroforme.  Dans  ce  cas, 
Tanalgésie  cocaïnique  donne  pleine  satisfaction  aux  chirurgiens  et 
particulièrement  à  la  patiente. 

Il  est  incontestable  que  les  narcoses  prolongées,  surtout  celles 
qui  ont  nécessité  une  dose  considérable  de  substance  anesthésique, 
doivent  diminuer  notablement  la  résistance  organique  du  patient, 
et  je  me  demande  si  certains  décès  post-opératoires,  attribués,  on 
ne  sait  souvent  pourquoi,  au  shock,  ne  sont  pas  dus  en  grande 
partie  à  l'action  dépressive  de  Tanesthésique. 

Je  ne  crois  pas  qu'actuellement  on  puisse  conclure  à  la  supério- 
rité d'une  des  méthodes  ;  elles  ont  chacune  leurs  inconvénients, 
leurs  avantages  et  des  indications  spéciales.  C'est  au  chirurgien 
responsable  à  choisir  le  procédé  qui  lui  paraît  le  plus  avantageux 
pour  !e  patient.  Cependant,  on  peut  déclarer,  en  se  basant  sur  les 
considérations  théoriques  et  sur  les  faits  d'une  pratique  déjà  nom- 
breuse, que  l'analgésie  cocaïnique  a  conquis  une  place  définitive 
dans  l'art  chirurgical;  l'avenir  nous  dira  si  elle  acquerra  une 
importance  plus  considérable. 

Comme  il  est  non  seulement  intéressant,  mais  utile  de  recueillir 
le  plus  de  documents  possible,  je  me  permets  d'exposer  les  résul- 
tats de  ma  pratique.  J'ai  employé,  avec  un  succès  constant,  l'anal- 
gésie cocaïnique  par  voie  rachidienne  dans  49  cas,  dont  voici  le 
relevé  : 

I  amputation  du  sein  avec  curettage  du  creux  axillaire;  la  première  partie  de 
ropération  se  passa  sans  encombre,  mais  la  patiente  accusa  de  la  douleur  lors 
de  la  dissection  du  creux  axillaire. 

1  pjlorectomie  pour  sténose  cicatricielle,  suite  d'ulcère. 

2  appendicectomies  dont  une  à  froid  et  l'autre  à  l'état  aigu. 
18  cures  radicales  de  hernies  inguinales  ou  crurales. 

I  kèlotomie  pour  hernie  crurale  étranglée  chez  une  femme  de  64  ans  :  au  cours 
de  l'intervention,  il  se  produisit  des  phénomènes  syncopaux,  dont  la 
respiration  artificielle  eut  raison  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 

I  cure  radicale  de  hernie  ombilicale  par  le  procédé  de  Condamin. 

I  laparotomie  pour  obstruction  intestinale  due  à  des  étranglements  par  brides 
épiploîques  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  péritonéale. 

I  laparotomie  pour  cholécystite. 

I  cure  d'hémorroïdes  par  dilatation  et  cautérisation  au  thermocautère. 
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I  restauratipn  du  sphincter  anal  pour  incontinence  amenée  par  une  cuiq 

d'hémorroidês  par  le  procédé  de  Whitehead.    * 
2' ^riné6rrapbie6  pour  déchirure  <x>niplète  du  périnée. 
1  raccouncissenicsnt  des  ligaments  ronds  pour  rétroversion  utérine. 
4,  raclages  u^rids.      ,-     - 
ji  hystéreetomie.ya^jnale  pour  prolapsus  complet  de  :1a  matrice.. 

1  laparotomie  pour  une  vaste  suppuration  pelvienne  ayant  décollé  le  côlon 

ascendant.  Cette  laborieuse  opération  a  duré  une  heure  et  demie,  sans  que 
^  '  '  la  patiente  se  plafgnlt  d'âiitre  chose  que  de  la  mauvaise  position  des 
jambes  ;  elle  se  trouvait  sur  le  plan  incliné  de  Trendelenburg. 

2  ablations  des  deux  ovaireis  scléro-kystiques  par  voie  abdominale. 
I  ovariectomie  pour  un  kyste  de  15  kilogrammes. 

I  suture  pour  unis  vaste  plaie  consécutive  à  une  néphrectomie  pratiquée 
pour  une  néphrite  tuberculeuse  compliquée  de  suppurations  périnéphrè- 
tiques. 

I  dilatation  forcée  de  l'urètre. 

I  cure  radicale  d'hydrocèle  par  extirpation  de  la  vaginale  pariétale. 

I  ligature  des  deux  saphènes  internes  pour  varices  des  deux  jambes. 

I  ablation  d'une  bourse  séreuse  suppurée  du  tarse. 

4  analgésies  pour  des  accouchements  pratiqués  par  le  confrère  Hardy,  de 
Liège,  qui  fit  dans  trois  cas  une  application  de  forceps  et  une  fois  la  version 
podalique.  Je  dois  dire,  pour  ceux  que  cela  intéresse,  que  les  contractions 
utérines  paraissaient  plus  énergiques  après  la  cocaînisation,  et  l'assistance 
•  '  aussi  bien  que  la  parturiente  étaient  aussi  étonnés  qu'émerveillés  de  voir 
l'accouchement  se  faire  sans  aucune  douleur. 


M.  Lebrun.  —  L'expérience  nous  a  appris  que  chaque  méthode 
nouveMe  possède,  dès  son  apparition,  le  privilège  sing^ulier  de 
diviser  le  corps  nnédical  en  deux  camps  opposés.  Les  uns,  enthou- 
siastes à  outrance,  n'y  découvrent  que  bénéfices  et  avantages;  les 
autres,  détracteurs  systématiques,  n'y  voient  qu'inconvénients  et 
dangers.  Ainsi  en  est-il  de  la  méthode  de  bier-Tuffier.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  lorsque  les  faits  se  sor.t  a^ccumulés,  que  l'on  apprécie 
plas  sagement  et  que  l'on  voit  les  choses  à  leur  juste  valeur. 
A  propos  de  l'anesthésie  par  injection  de  cocaïne  dans  le  canal 
vertébral,  il  me  paraît  certainement  sage  de  se  borner  à  redire, 
après  Tuffier,  le  savant  promoteur  de  cette  méthode  d'anesthésie, 
que  nous  possédons,  dans  les  injections  sôus-arachnoïdiennes  de 
cocaïne^  un  préciçux  moyen  qui  doit  trouver  sa  place  â  côté  de 
l'anesthésie  cérébro-spinale  par  le  chloroforme  et  par  l'éther. 
Chacune  de  ces  méthodes,  en  effet,  a  ses  avantages  et  ses  inconvér 
nients;  on  devra  donc  les  utiliser  l'une  ou  l'autre  suivant  les 
circonstances,  et  il  est  à  espérer  que  bientôt  les  indications  et  les 
contre-indications  dç  chacune  pourront  êtr'é  ttettenlént  déterrîiinéésl 


.  Afittd'apprécier  les  différentes  méthodes  d*apestbésîe  à  IeUrjp$t<3 
valeur,  il  me  semble  qu'il  serait  utile  d'établir  entre  elles  une  sorte 
de  parallèle  mettant  en  présence  la  facilité,  de  l^ur  application, 
les  bénéfices  qu'elles  proçureint  et  les  ioponvénients;  ou  les  dan- 
gers qui  résultent  de  leur  emploi.  L*anesthésie  par  le  chlorbforme 
n'estcertes  pas  bien  diflBcile  à  appliquer;  cependant  elle  exige  une 
attention  soutenue  pendant  toute  la  durée  de  la  cbloroformisatîoQ, 
une  surveillance  active  q^  incessante  de  la  pupille^  du  jEatues»  de  la 
respiration  et  du  pouls/ Il  faut  que  Taide  chargé  du  chloroforme 
n'ait  ni  négligence  oi  distraction,  car  le  malade  se  trouvera  bientôt 
en  danger,  soit  parce  que  le  chloroforme  est  don  fié  trop  rapidement 
ou  en  trop  grande  quantité,  soit  parce  que  la  langue,  retombiitit  en 
arrière,  apporte  un  obstacle  à  la  respiration;  ou  l'opération . sera 
interrompue  par  l'agitation  du  malade,  parce  que  le  chloroforme 
n'a  pas  été  donné  en  quantité  suffisante.  Et  je  ne  parle  pas  de 
l'agitation  si  pénible  de  la  période  d'excitation  constante,  surtout 
chez  les  alcooliques,  ni  des  vomissements  ou  efforts  de  vomis- 
sements qui  se  prolongent  parfois  pendant  presque  toute  la  durée 
de  l'acte  opératoire. 

^'administration  de  l'éther,  un  peu  plus  difficile^  produisant 
lanesthésie  moins  rapidçment  que  le  chloroforme,  après  une 
période  d'excitation  plus  intense,  demande  les  mêmes  soins,  la 
même  vigilance,  la  même  attention  soutenue  de  la  part  de  l'aide 
chargé  de  l'anesthésie. 

Pour  lanesthésie  médullaire  cocaïnique,  point  n'est  besoin  d'aide  ; 
l'injection  dans  le  canal  vertébral  est  rapide,  simple  et  facile.  Le 
chirurgien  doit  uniquement  veiller  à  l'asepsie  de  la  peau,  de  Ja 
seringue  et  de  la  solution  fraîchement  préparée  et  bien  dosée.  Je 
n'insisterai  pas  sur  ces  points,  qui  ont  été  minutieusement  décrits. 
.  L'injection  taite,  le  chirurgien  n'a  plus  à  s'occuper  de  l'anesthésie. 
On  ne  voit  jamais  survenir  ni  agitation  ni  mouvements  désordon- 
nés du  malade.  Au  point  de  vue  de  la  facilité  d'application  donc, 
il  est  incontestable  que  la  méthode  de  Bier-Tuffier  est  de  loin 
supérieure  à  l'anesthésie  cérébro-spinale  par  le  chloroforme  ou  par 
Téther. 

Mais  le  chloroforme  cqmme  l'éther  procurent  une  insensibilité 
totale  complète,  permettant  d'entreprendre  Içs  opérations  les  plus 
graves  dans  toutes  les  régions  ;  leur  action  peut  être  prolongée^ 
quelle  que  soit  la  duréede  l'acte  opératoire;  ils  procurent  une  réso- 
lution musculaire,.d^où  une  série  d'indications  pour  l'anesthésie 
cérébro-spinale, car  l'action  de  la  coç3ïne  ne  se  manifeste  que  sur  içs 
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partiesinférieurea  du  corps,  ne  remoDtant  pas  beaucoupaudelàd'un 
plan  horizontal  passant  ui^  peu  au-dessus  de  Tombilic;  sa  durée  ne 
dépassé  guère  une  heure  au  moins  pour  les  doses  habituelles  et  non 
dangereuses;  elle  ne  provoque  pas,  comme  le  chloroforme  ou  l'éther, 
la  résolution  musculaire. 

Indépendamment  de  l'excitation  qui  caractérise  l'anesthèsie  par 
l'éther,  on  voit  souvent  survenir,  pendant  le  sommeil  provoqué 
par  les  inhalations  d*éther,  des  phénomènes  d'irritation  de  la 
muqueuse  respiratoire,  de  la  toux,  de  la  salivation,  une  respiration 
bruyante,  parfois  même  des  symptômes  asphyxiques  alarmants. 
Aussi  l'éther  est-il    absolument   contre -indiqué  chez  les  sujets 
atteints  d'une  affection  des  voies  respiratoires.  Le  chloroforme, 
d'autre  part,  diminue  l'énergie  du  cœur  et  la  pression  sanguine; 
aussi,  depuis  longtemps,  les  chirurgiens  sont-ils  d'accord  pour 
admettre  que  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  sont  des 
contre-indications  à  l'administration  de  cet  anesthésique.  Les  cas 
de  mort  sont  en  grande  partie  dus  soit  à  ce  qu'on  a  négligé  de 
s'assurer  au  préalable  de  ces  contre-indications,  soit  que,  les  ayant 
reconnues,  on  les  a  bravées.  A  côté  de  ces  contre-indications  non 
discutées,  il  en  est  encore  d'autres,  très  importantes.  On  a  remarqué 
que  l'anesthèsie  par  l'éther  ou  par  le  chloroforme  était  difficile  et 
très  pénible,  chez  les  alcooliques,  par  exemple,  dangereuse  chez  les 
obèses,  les  emphysémateux,  les  malades  cachectisés,  les  suppurants 
et  ceux  qui  se  trouvent  dans  un  état  de  collapsus.  Car  le  chloro- 
forme peut,  comme  le  fait  très  bien  remarquer  Cadol,  dans  sa 
thèse  sur  l'anesthèsie  par  la  cocaïne,  non  seulement  donner  la  mort 
au  début  ou  au  cours  d'une  anesthésie,  par  action  nerveuse  et 
imprégnation  suspensive  de  l'activité  des  centres  respiratoires  et 
cardiaques,  mais  il  peut  aussi  déterminer  la  mort  par  altération 
des  organes  essentiels  de  la  vie  végétative  et  modification  profonde 
des  processus  chimiques  constituant  la  base  de  la  nutrition.  Comme 
je  l'ai  fait  remarquer  à  la  dernière  séance  de  la  Société  de  chirurgie, 
à  propos  des    cas  de   mort  par  le  chloroforme   rapportés  par 
M.  le  D'  Depage,  c'est  dans  tous  les  cas  où  il  existe  de  la  dégéné- 
rescence du  muscle  cardiaque  (alcooliques,  suppurants,  infectés) 
que  l'action  du  chloroforme  est  fort  à  redouter,  et  il  me  semble  que, 
dans  ces  cas,  pour  les  opérations  qui  doivent  se  faire  sur  la  partie 
inférieure  du  corps,  à  condition  qu'une  résolution  musculaire  ne  soit 
pas  nécessaire,  l'anesthèsie  cocaïnique  doit  être  la  méthode  de  choix. 
En  effet,  la  cocaïne  employée  à  la  dose  de  i«=«,5  à  2  centigramnrcs 
(dose  suffisante  pour  obtenir  une  anesthésie  parfaite)  en  dilutim 
convenable,  c'est-à-dire  i  •/«.  ^t  injectée  lentement,  après  qu'u  le 
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petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  s*est  écoulée,  agit  vrai- 
ment d^une  façon  locale  sur  la  moelle  lombaire  et  n'atteint  pas  les 
centres  nerveux  supérieurs. 

Les  inconvénients  qui  résultent  de  Tinjection  de  cocaïne  sous 
l'arachnoïde    lombaire  :    nausées,    vomissements,    sensation    de 
malaise,  pâleur  de  la  face,  sueurs  profuses  et  accélération  du  pouls, 
sont  très  fugaces  et,  dans  aucun  cas,  n*ont  inspiré  la  moindre 
inquiétude.  Les  accidents  plus  sérieux  ne  se  remarquent  que  si 
l'on  injecte  trop  vivement  une  dose  trop  forte  ou  trop  concentrée. 
Après  Topération,  on  a  parfois  observé  des  tendances  syncopales  et 
même  de  véritables  syncopes;  mais  ces  accidents  étaient  dus  à 
l'imprudence  des  malades  qui  ne  voulaient  pas  rester  dans  la 
position  horizontale.  Les  expériences  que  Nicoletti,  de  Naples, 
a  Eûtes  sur  les  animaux,  confirment  les  données  de  Tobservation. 
Il  conclut  de  ces  expériences  que  la  cocaïne  ne  produit  aucune 
altération  anatomique  des  éléments  nerveux,  que  son  action  est  de 
nature  vaso-motrice  et  que  l'étendue  de  cette  action  varie  avec  la 
dose  et  le  point  où  se  fait  l'injection.  Les  expériences  de  Nicoletti 
sont  absolument  confirmatives  de  celles  de  Sicard  et  Cadol.  Chose 
importante,  au  cours  de  toutes  ces  expériences,  on  n'a  jamais 
observé  de  troubles  sérieux  de  la  circulation  ou  de  la  respiration. 
Deux  inconvénients  réellement  sérieux  peuvent  être  reprochés  à 
Tanalgésie  cocaïnique  :  c'est  la  céphalée  qui  succède  a  Tanesthésie, 
et  qui  est  quelquefois  fort  intense  et  peut  durer  plusieurs  jours,  et 
c'est  surtout  que  cette  méthode  d'anesthésie  permet  au  malade 
d'assister  à  son  opération.  Aussi  je  crois  qu'elle  ne  doit  pas  être 
employée  chez  des  sujets  nerveux,  très  impressionnables  La  souf- 
france morale  doit  être  chez  eux  réellement  atroce  et  pourrait 
amener  une  dépression  dangereuse. 

Les  observations  qui  suivent  appartiennent  en  grande  partie  à 
M.  le  D""  Bibot,  de  Namur,  qui  fut  l'un  des  premiers,  je  crois,  en 
Belgique,  à  employer  le  procédé  anesthésique  de  Bier-Tuffier;  sa 
première  observation  est  du  i3  juillet  1900.  Il  a  bien  voulu  me 
permettre  d'utiliser  un  certain  nombre  de  ses  observations  pour 
cette  communication,  et  je  l'en  remercie,  car  elles  ont  une  grande 
valeurdémonstrative,  tant  elles  ont  été  recueillies  avec  une  extrême 
minutie,  notant  les  moindres  incidents.  D'autres  me  sont  person- 
nelles. Je  diviserai  ces  observations  en  deux  groupes.  Dans  le 
I  remier  groupe,  il  n'existait  aucune  contre-indication  à  l'anesthésie 
cérébro-spinale  par  le  chloroforme;  dans  le  second,  nous  avons 
I  ugé  des  cas  dans  lesquels  il  paraissait  difficile  ou  dangereux  de 
1  x:ourir  à  l'anesthésie  chloroformique. 
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Premier  (rOBpe. 
OBSERyA.TlON  I  (D»  Bibpi). 

M"'  M.  D,..,  3i'ans.  Hernie  cruraïe  double.  Opéralion  le  ij  juillet  1900. 
Injeciion  de  3  ceniigrammes  de  cocaïoe.  Solution  à  2  "/o- 

Cinq  minutes  après  l'injeclion,  fuurmiltements  1res  prononcés  dans  tes  mem^ 
bres  inférieurs;  légères  nausées  sans  vomissements. 

Le  pouls  s'élève  rapidement  à  100,  pour  retomber  bient&tà  72. 

Dix  minutes  après  riDJeciion,  première  incision,  et  les  deux  opérations  «ni 
terminées  en  trente-cinq  minutes,  sans  que  la  malade  ait  éprouvé  la  moindre 
douleur. 

Deux  heures  après  l'injection;  la  température  est  â  36",8,  le  pouls  à  72.  Éiat 
général  excclleui. 

Six  heures  après  l'injection,  violents  frissons;  la  température  est  à  4(fi,  le 
)xiuls  à  100;  la  malade  se  plaint  de  violents  maux  de  tête  et  est  très  agitée. 

Sept  heures  et  demie  après  l'injection,  la  tem|>éralure  est  à  39",  le  pouls  a  71; 
r.|,Mioii  con.Unue. 

Huit  heures  et  demie  après  l'injection,  la  température  esta  î7'',4,  le  pouls  à  71; 
l'agitation  est  toujours  très  vive;  la  céphalée  perdure. 

Douze  heures  après  l'injection,  la  température  est  à  y]",  le  pouls  à  60;  l'agiU- 
tion  cesse  sous  l'influence  d'une  injeciion  de  1  centigramme  de  morphine. 

Depuis  ce  moment,  rien  de  particulier  h  signaler,  sauf  une  légère  céphalée  qui 
persiste  pendant  un  jour. 

Observation  11  (Df  Biboi). 

M"°  C.  G...,  34  ans.  Abcès  de  la  paroi  abdominale.  Opération  le  14  juillet  1900. 

Injection  de  2  centigrammes  de  cocaïne. 

Cinq  minutes  après  l'injection,  incision  de  la  peau  et  des  muscles  sans  dou- 
leurs; lorsqu'on  arrive  contre  le  péritoine  pariétal,  tiraillements  un  peu  doulou- 
reux s'irradiani  vers  l'ombilic. 

Le  jKJulï  s'élève  rapidement  a  140,  pour  retomber  bientôt  à  80  à  la  fin  de 
l'opération.  , 

Dans  les  heures  qui  suivent,  pas  d'élévation  de  la  température,  pas  de  nausns 
ni  de  vomissements,  jws  d'agitation. 

Une  injeciion  de  morphine  de  1  centigramme  a  été  pratiquée  une  heurt; 
environ  après  rojiératkm;  une  légère  céphalée  a  perduré  pendant  vingt- 
quatre  heures. 


Observation  111  (D»  Bibot). 

M"*  G.  B...,  :9  ans.  Appendicite  suppurée  opérée  à  froid.  Opération  le  50  juil- 
let 1900.  Injection  de  2  centigrammes  de  cocaïne  à  2  "/,.  L'opération  se  présenlc 
particulièrement  délicate  et  difficile.  L'appendice  est  enfoui  dans  une  masse 
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épiplolque;  toute  la  masse  adhérait  au  péritoine  -pariétal  sur  une  large  étendue 
et  à  l'intestin  en  dedans,  en  arrière  et  en  bas;  au  cours  de  la  rupture  des 
adhérences  et  de  l'extériorisation  de  la  masse,  l'abcès  appendicitaire  fut  çuvert. 
Cinq  minutes  après  Tinjeçtion,  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs; 
légers  malaises;  pas  de  nausées;  pas  de  vomissements. 

Dix  minutes   après   l'injection,   Fanesthésie  est  complète   et  dure  jusque 
cinq  minutes  avant  la  fin  de  l'opération,  qui  eut  une  durée  de  cinquante- 
cinq  minutes.  Au  moment  où  l'on  fait  la  suture  des  parois  abdominales,  la  sensi- 
bilité réapparaît  pour  ainsi  dire  brusquement.  Ce  phénomène  nous  surprend, 
attendu  que,  d'après  Tuffier,  l'anesthésie  dure  environ  une  heure  et  demie.  Nous 
croyons  pouvoir  attribuer  la  réapparition  de  la  sensibilité  à  ce  fait  que  la  malade 
a  reçu  une  injection  de  morphine  avant  son  opération. 
Quatre  heures  après  l'injection,  la  température  est  à  38°,7,  le  pouls  à  iio. 
Six  heures  après  l'injection,  la  température  est  à  38**,  le  pouls  à  iio.  " 
Vomissement  huit  heures  après  l'injection;   pas  d'agitation.  Vomissement 
vingt-quatre  heures  après  l'opération. 
Le  lendemain,  la  température  est  à  36^,7,  le  pouls  à  72. 

Une  céphalée  de  moyenne  intensité  perdure  le  jour  de  l'opération  et  le  lende- 
main. 


Observation  IV  (j>ers6nnelle). 

Jeune  fille  de  33  ans,  état  général  excellent.  Varices  volumineuses  et  doulou- 
reuses de  la  jambe  droite.  Opération  le  2  août  1900.  Injection  de  3  centigrammes 
de  cocaïne  à  2  «/o. 

Après  neuf  minutes,  l'anesthésie  semble  complète. 

Dix  minutes  après  l'injection,  le  pouls  s'est  un  peu  précipité;  la  malade  eut 
des  nausées  et  fit  des  efforts  de  vomissement. 

La  malade,  très  nerveuse  et  très  craintive,  prétend  qu'elle  n'est  pas  anesthésiée; 
mais  elle  ne  différencie  pas  le  simple  contact  de  l'incision  lorsqu'elle  ne  peut 
voir  si  ma  main  tient  un  instrument.  A  la  fin  de  l'opération,  qui  dura  vingt- 
cinq  minutes,  la  sensibilité  était  revenue,  au  moins  en  partie. 

La  malade  avait  reçu  avant  l'opération  i  centigramme  de  morphine  en  injec- 
tion. 

Après  l'opération,  pas  d'élévation  de  la  tempéruture,  mais  dès  le  soir  il  est 
survenu  une  céphalalgie  très  intense  qui  a  duré  quatfe  jours.  Pendant  ces 
quatre  jours,  la  malade  a  eu  des  vomissements  et  un  état  nauséeux  presque  con- 
tinuel. 


Observation  V  (personnelle). 

Jeune  fille  de  25  ans,  très  bien  portante,  mais  nerveuse  et  très  pusillaninie. 
Hernie  crurale  droite,  opérée  le  7  août  1900.  Injection  de  3  centigrammes  de 
cocaïne  à  2  %. 
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Dix  minutes  après  l'injection,  l'anesthésie  paraît  complète.  Pu  d'incidais 
pendant  l'opéralion.  Les  vomissements  surviennent  après  l'opération. 
Deux  heures  après  l'injection,  température  37°,  pouls  80. 
Quatre  heure»  après  l'injection,  température  38",3,  pouls  100. 
Six  heures  après  l'injection,  température  39",  pouls  1 14. 
Huit  heures  après  l'injection,  température  jS^.fi,  pouls  100. 
Le  lendemain,  température  37",3,  pouls  84- 
Une  céphalalgie  très  pénible  a  duré  deux  jours- 


Obsrbvation  VI  (D*  Bibot). 


F.  M...,  15  ans.  Hernie  inguinale  droite  congénitale.  Opéraiit 
injection  de  3  centigrammes,  solution  à  1  "/a. 

Au  début  de  l'opération,  le  pouls  est  à  80.  Malaises,  nausées 
>e  montrent  moins  de  cinq  minutes  après  l'injeclion.  Il  n'y  a  pas  de  fournulk- 
ments  dans  les  membres  inférieurs.  Transpiration  très  abondante.  L'insenu- 
bilité  est  complète  après  dix  minutes;  le  pouls,  très  petit,  bal  104  pulsatiouv 
A  la  fin  de  l'opéralion,  le  pouls  bat  So  pulsations  et  le  patient  se  sent  très  biea. 
.  Deux  heures  après  l'opération,  la  température  est  â  38°,  le  pouls  à  94.  Injectice 
de  I  centigramme  de  morphine. 

Quatre  heures  après  l'opération,  la  température  est  à  39',4,  le  pouls  à  100. 

Violents  frissons  qui  durent  une  heure  et  demie.  Il  se  produit  des  vomisse- 
ments et  une  céphalée  très  intense. 

Six  heures  après  l'opération,  température  38°,!,  pouls  94. 

Huit  heures  après  l'opération,  température  37<>,4,  pouls  84. 

La  céphalée  dure  plus  de  vingt-quatre  heures  et  ne  cède  point  à  un  mélange 
de  quinine  et  d'antipyrioe. 


Obseevation  VII  (Df  Bibot). 


C.  D...,  26  ans.  Varicocèle.  Opération  le  14  septembre  1900.  Injection  il* 
a  centigrammes  de  cocaïne,  solution  à  i  •>/„.  Avant  l'injection,  le  pouls  est  i  ^^■ 
Presque  immédiatement  après  l'injeclion,  fourmillemenlsdans  la.jambe  gaucht 
Les  fourmillements  disparaissent  au  bout  de  cinq  minutes. 

Dix  minutes  après  l'injection,  vomissements,  transpiration  abondante.  Poult 
à  80.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  chaleur  entre  les  épaules. 

Deux  heures  après  l'opération,  température  39'>,6,  pouls  110. 

Quatre         —  —  —  40"        —     1 16. 

Six  —  -  -  38'         —       92. 

Huit  —  —  —  38"         —       88. 

Dix  _  _  _  jjo_5      _       80. 

Céphalée  pas  très  intense  qui  disparaît  le  lendemain  de  l'opératicm. 


■^-n» 
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Observation  VIII  (!>  Bibot). 

Â.  T...,  24  ans.  Hernie  inguinale  gauche  très  volumineuse^  Opération  le 
26  septembre  1900. 

Le  pouls  avant  l'opération  bat  64  pulsations.  Injection  de  2  centigrammes  de 
cocaïne  à  i  %. 

Quatre  minutes  après  Tinjection,  engourdissement  de  la  jambe  gauche.  Ver- 
tiges. 

Cinq  minutes  après  l'injection,  efforts  de  vomissement  ;  sueurs  profuses;  pouls 
petit,  à  56. 

Sept  minutes  après  l'injection,  engourdissement  du  bras  gauche. 

Dix  minutes  après  l'injection,  engourdissement  du  bras  et  de  la  jambe  droits. 
Injection  de  i  centigramme  de  morphine  après  l'opération. 

Au  bout  de  deux  heures,  température  36^,9,  pouls  à  60. 

Quatre  heures  après   l'injection,  frissons,  vomissements,  température   38**, 
pouls  à  ICO. 

Six  heures  après  l'opération,  température  36^,5,  pouls  à  54. 

Huit  heures  après  l'opération,  température  35<*,  pouls  à  40. 

Le  malade  délire;  il  a  l'air  hébété;  la  respiration  est  suspireuse;  sensation 
d'angoisse  et  de  malaise  légère;  céphalée. 

Dix  heures  après  l'opération,  même  état  ;  injection  de  caféine  ;  la  température 
se  relève  peu  après  à  37®  et  le  pouls  est  à  64. 

Le  lendemain,  non  seulement  tout  phénomène  inquiétant  a  disparu,  mais  le 
malade  se  sent  très  bien  et  n'accuse  plus  aucun  malaise. 


Observation  IX  (D'  Bibot). 

E.  P...,  26  ans.  Hernie  inguinale  droite.  Opération  le  17  octobre  1900.  Injection 
de  2  centigrammes  de  cocaïne  à  i  «/o.  Immédiatement  après  l'injection,  le  pouls 
s'élève  à  100. 

Cinq  minutes  après,  nausées,  fourmillements  dans  les  jambes;  pouls  à.  120. 

Dix  minutes  après  l'injection,  pouls  à  130.  Analgésie  complète  ;  cependant  il 
y  eut  une  légère  douleur  quand  on  tira  sur  le  cordon  testiculaire. 

Deux  heures  après  l'opération,  température  39^,7,  pouls  100. 

Quatre  —  —  —  400,5     —     120. 

Six  —  —  —  38^       —       84. 

Huit  —  —  —  38°       —       80. 

La  température  s'est  maintenue  à  38»  pendant  trois  jours. 

Céphalée  qui  a  perduré  pendant  deux  jours. 


Observation  X  (D'  Bibot). 

E.  D...,  26  ans.  Hernie  inguinale  droite.  Opération  le  26  octobre  1900.  Injec- 
tion de  2  centigrammes  de  cocaïne  à  i  ^/o- 
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Ciw)  mmoies  aprte  rinjectioa,  oauiéet,  tna 

QmtaB  minittei  aprte  l'ia  jectioB,  anestbôte  on 
Dix-feuh  mmules  ^irëx  1  iDJection,  (barmilleme 
Le  pi'l^^*-  tcoaat  une  doalenr  quand  on  ttnîll 
Innent  pu  le*  pîqûm  qnand  on  i^ipliqne  les  sali 
Deui  beurea  apti^  Fopéntiaa,  tempéfatnre  | 
Quatre  —  —  —  * 

Six  —  —  —  i 

Huit  —  -  —  3 

I^  kadcDuin,  b  tempénituFe  est  de  37*ct  le  pi 
D  n'y  a  pas  eu  de  Tomissemenu  post-opéraioire 
La  céphalée  a  été  tits  intense  le  premier  joar  e 


Observation  XI  (peraoa 

H^  A.  P.,.,  38  ans.  Hernie  crurale  droite  étranf 
heures.  Femme  débîUtée,  état  général  extrémemc 
ponli;  il  est  impossible  de  le  compter. 

I^  narcose  chloroformique  serait  dangereuse.  J 
cocaïne  ï  3  ■/■- 

Sept  minutes  après,  l'anesthésie  parait  complète 

Rien  de  particulier  à  noter  pendant  l'opérât 
minutes.  A  ce  moment  sumennent  des  selles  invi 
complet  du  sphincter  anal  ;  à  ce  moment  aussi,  la  i 
(ait  des  efforts  de  vomissement;  le  pouls  est  toi 
compter,  mais  le  faciès  est  meilleur;  la  malade  dt 
«ouffrance. 

Trois  heures  après  l'opération,  la  température  m 
eUe  était  de  3â',5. 

Le  lendemain,  la  température  oscille  entre  36', 7 
meilleur,  moins  petit,  mais  encore  très  rapide,  iza 

Il  n'y  a  pas  eu  de  céphalée. 

Suites  de  l'opération  normales. 


Observation  XII  {person 

M"*  M.  H...,  15  ans.  Appendicite  tuberculeus 
Opération  le  31  juillet  1900  État  général  mauvai 
très  dépressible,  iio  pulsations;  lèvres  violacées.  Ii 
cocaïne  à  i  °/i,;  au  bout  de  douze  minutes  seulem 
malade  a  très  peur  et  l'on  doit  la  distraire  pendant 
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laborieuse: elle  a  duré  quarante  minutes.  L'anesthésie  disparaît  au  moment  de  la 
suture  de  la  peau.  —  N.  B.  L'enfant  est  soumise  depuis  plusieurs  jours  à  une 
médication  opiacée.  Il  n'y  a  eu  ni  nausées  ni  efforts  de  vomissement.  Il  n'y  a  pas 
eu  non  plus  de  céphalée. 
Suites  de  l'opération  excellentes. 


Observation  XIII  (D'  Bibot). 

J.  O.-.,  68  ans.  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  complète  d'urine 
d^uis  vingt-quatre  heures;  cathétérisme  impossible.  État  général  très  précaire. 
Opération  le  4  août  1900. 

Injection  de  3  centigrammes  de  cocaïne  à  2  ^/o.  Insensibilité  complète  au  bout 
de  six  à  dix  minutes,  sans  qu'il  y  ait  eu  fourmillements,  nausées  ou  malaise. 
Cystotomie  sous-pubienne.  Procédé  de  Poncet,  de  Lyon. 

La  température  s'est  élevée,  six  heures  après  l'opération,  à  38^,3,  pour  retomber 
bientôt  à  37,**5.  Le  pouls  s'est  maintenu  à  130  le  premier  jour,  pour  retomber  à  74 
le  lendemain. 

Le  malade  a  reçu  une  injection  de  morphine  après  l'opération. 


Observation  XIV  (D'  Bibot). 

E.  M...,  69  ans.  Carcinome  des  bourses.  Le  malade  est  un  artério-scléreux  d'une 
très  mauvaise  constitution.  Il  présente  des  dilatations  variqueuses  énormes.  La 
saphène  est  grosse  comme  le  petit  doigt  et  se  présente  sous  forme  d'un  véritable 
lac  sanguin  avec  embouchure  dans  la  veine  crurale.  Il  présente  des  intermit- 
tences cardiaques.  Opération  le  8  août  1900.  Injection  de  3  centigrammes  de 
cocaïne  à  2  ^}o. 

Dix  minutes  après,  anesthésie  complète,  sans  qu'il  se  soit  produit  de  fourmille- 
ments ou  de  nausées.  Le  pouls  est  plein,  fort, à  74. 

Quinze  minutes  après  l'injection,  pouls  à  68. 

L'opération  dure  quinze  minutes  environ,  pendant  lesquelles  le  malade 
n'éprouve  aucune  douleur,  aucun  malaise. 

Ce  n'est  que  lorsque  le  pansement  est  terminé  que  les  nausées  apparaissent. 

XJne  heure  après  l'opération,  température  36S     pouls  72. 

Deux  heures  —  —  38«,5,    —    98. 

Injection  de  morphine. 

Quatre  heures  après  l'opération,  température  40^,  pouls  iio.  Violents  fris- 
sons qui  durent  une  heure. 

Huit  heures  après  l'opération,  température  39^,4,  pouls  iio.  Le  malade  est 
abattu  et  scuffre  dans  la  région  lombaire.  Il  eut  des  vomissements  quatre  heures 
après  l'opération. 

I>e  lendemain,  la  température  tombe  successivement  de  38^,5  à  37®,$;  le  pouls 
e;  t  à  64.  Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  d'endolorissement  dans  les  reins  et  de  la 
cà  nhalée. 
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Observation  XV  (personaelle). 

M.  de  T...,  71  ans.  Hémorroïdes  exléro-intemes  volun 
bourrelet  circulaire.  Opération  par  le  procédé  de  Whitt 

Ce  malade,  très  goutteux,  atteint  de  lésions  cardiaques  et 
nique,  craint  d'être  chloroformisé;  le  pouts  est  Tort,  mais  ii 

Injection  de  2  centigrammes  de  cocaïne  à  1  "/o. 
Dix  minutes  après,   anesthésie   complète;   pas  de  four 
malaise  ni  de  nausées  ;  pouls  un  peu  accéléré,  84  pulsations 
Pendant  toute  l'opération,  l'auesthésie  a  été  parfaite;  le 

Injection  de  morphine.  Après  l'opération,  nausées  et  effo 
pouls  à  68. 
I.a  température  n'a  jamais  dépassé  37°,;.  Il  n'y  a  pas  eu  d 


Observation  XVI  (Dt  Bibol). 

M"*E.  T...,  75  ans.  Gangrène  séniledu  pied  gauche  remo 
de  la  malléole.  Dégénérescence  ariério-scléreuse  des  arti 
Opération,  le  34  janvier  1901 .  Le  pouls  est  à  $z,  la  tempérai 
Injection  de  î  centigrammes  de  cocaïne  à  i  "/o-  Au  bout  1 
thésie  parfaite;  il  ne  se  produit  ni  nausées  ni  malaises.  An 
au  tiers  supérieur. 
Deux  heures  après  l'opération,  température  36°,    pouls  i 
Quatre       —  —  —  370       _    , 

Six  —  -  -  37«       —    ( 

Huit  —  —  —  37'',7     —    ■ 

Le  lendemain,  température  37°,  pouls  64. 
Très  légère  céphalée. 

Dix  jours  après,  une  nouvelle  intervention  est  nécessair 
plaques  gangreneuses  sur  le  moignon.  La  malade  veut  abi 
formisée  pour  ne  plus  assister  à  son  opération.  Elle  supffo 
chloroforme. 


Obsbrvation  XVII  (personnelle). 

FI.  M...,  56  ans.  Hernie  inguinale  droite.  Ce  malade  est . 
tion  d'estomac  avec  spasme  pylarique  rebelle  à  tous  les  ti 
mément  maigri  et  il  est  extrêmement  faible.  Le  pouls  est 
est  à  36°,8.  Opération  le  12  février  1901.  Injection  de  z  cen 
à  I  */o.  Cinq  minutes  après  l'injection,  fourra  illements  da 
rieurs,  nausées,  ciForts  de  vomissement,  transpiration  abos 
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Dix  minutes  après  rinjection,  anesthésie  complète;  pouls  70. 

Après  ropération,  le  pouls  est  retombé  à  60. 

Quatre  heures  après  l'injection,  température  38^2,  pouls  80. 

Huit  heures  après  l'opération,  température  39**,5,  pouls  92. 

Depuis  plus  d'une  heure,  le  malade  a  des  frissons  violents  et  se  plaint  d^une 
céphalée  intense. 

Le  lendemain,  la  température  est  à  38»,5,  le  pouls  à  76.  La  céphalée  dure  encore 
uxite  la  journée.  Dix  jours  après,  je  fais  une  gastro-entérostomie  postérieui^ 
(méthode  de  Roux)  ;  le  malade  supporte  admirablement  le  chloroforme. 


Observation  XVIII  (personnelle). 

J.  R...,  60  ans.  Hernie  inguinale  gauche. 

Examen  avant  l'opération  :  pouls  petit,  irrégulier,  88  pulsations.  Souffle  au 

premier  temps  à  la  pointe.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Artério-sclé- 

rose;  le  chloroforme  paraît  contre-indiqué.  Opération  le  19  mars  1901. 

Injection  de  2  centigrammes  de  cocaïne  à  i  <*/©.  Trois  minutes  après,  pouls  fort, 

régulier,  bien  marqué,  120  pulsations. 

Cinq  minutes  après  l'injection,  pouls  petit,  régulier,  100  pulsations.  Sensation 

de  fourmillement  dans  les  membres  inférieurs  ;  pas  de  tiraillements.  Bouffées  de 

chaleur;  malaise  général  ;  état  nauséeux. 

Dix  minutes  après  l'injection,  transpiration  généralisée  ;  tendance  syncopale. 

Quinze  minutes  après  l'injection,  l'état  nauséeux  disparaît;  le  malade  accuse 

nne  grande  lassitude  ;  la  sensation  de  picotement  dans  les  jambes  et  dans  le 

▼entre  paraît  pénible  au  malade.  L'anesthésie  a  été  parfaite  pendant  toute  la 

durée  de  l'opération;  le  malade  s'est  seulement  plaint  de  tiraillement  du  cordon. 

Vingt-cinq  minutes  après  l'injection,  toutes  les  sensations  pénibles  ont  disparu; 

l'état  général  est  parfait;  le  pouls  présente  les  mêmes  caractères  qu'avant  l'injeo- 

lion;  quatre  heures  après  l'opération,  température  39®,  pouls  120. 

Frissons  intenses  ;  céphalée  intense  ;  état  nauséeux. 

Le  lendemain,  tout  était  rentré  dans  l'ordre;  seule  une  légère  céphalée  persis- 
tait. 

Le  nombre  des  observations  que  je  vous  soumets  est  peut-être 
restreint,  mais  je  ne  vois  aucune  utilité  à  vous  rapporter  des  obser- 
vations banales,  dans  lesquelles  les  effets  de  l'injection  de  cocaïne 
n'ont  pas  été  notés  avec  précision,  car  j*estime  que  seules  les  obser- 
vations minutieuses,  relatant  les  moindres  accidents,  ont  quelque 
valeur  démonstrative. 

Conclusions. 

1*  On  observe  toujours,  très  peu  de  temps  après  l'injection  de 
cocaïne,  une  accélération  du  pouls  et  une  diminution  de  la  force  des 
pulsations.  Cette  accélération  et  cette  petitesse  du  pouls  durent  très 
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peu  de  temps,  huit  à  dix  mioutes  i 
reprend  tous  les  caractères  qu'il  avait 

3"  Deux  à  quatre  beures  après  l'ioit 
brusquement,  quelquefois  jusque  40*, 
s'accélère.  Quelquefois  il  survient  ai 
phénomènes  soot  eu  géoéral  très  fugi 

1*  La  céphalée  qui  survient  à  la  st 
véoieotle  plus  constant,  le  plus  dur 
se  plaigoeat  le  plus. 

4*  Les  malades  supportent  d'autani 
arachnoîdiennes  de  cocaïne,  qu'ils 
d'anémie  ou  de  débilitation  plus  cens 

5"  La  morphine  et  les  opiacés  apportent  un  obstacle  appréciaUc 
à  Tanesthèsie  et  en  diminuent  la  durée. 

Ils  constituent  le  meilleur  moyen  pour  combattre  les  pbË 
mènes  péniblesqui  succèdent  à  l'anesthèsie  cocalaique. 

(f  Les  lésions  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  les  lésions  de  1' 
pareil  respiratoire,  l'obéàté,  l'alcoolisme  ne  sont  pas  des  cont 
indications  de  l'anesthésîe  cocaïoique. 

H.  Hendrix. —  Le»  mars  dernier,  Schwarz(i),d'Agram,  a  pul 
un  article  dans  le  Cenlralblatt  fur  Chirurgie  dias  lequel  îl  rapp 
les  nombreux  inconvénients  dus  a  l'injection  de  cocaïne.  Il  a  te 
de  les  éviter  de  diverses  façons,  et  semble  y  être  parvenu  ei 
servant  d'un  dérivé  de  cet  alcaloïde  :  la  Iropacocaîne. 

Il  faut  injecter  S  centigrammes  de  ce  corps  pour  obtenir  l'f 
désiré,  qui  se  produit  sans  les  symptômes  si  pénibles  dus  < 
cocaïne. 

Je  me  suis  procuré  de  la  tropacocatne  ;  je  l'ai  employée  une 
et,  je  dois  l'avouer,  le  résultat  a  été  en  tous  points  excelle 
anesthésie  parfaite,  élévation  très  modérée  de  température  ({8' 
sudation  légère,  céphalalgie  insignifiante,  qui  peut  être  mise  su 
compte  du  tempérament  de  mon  opérée,  sujette  à  des  crises 
quentes  de  migraine.  Je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  faire  des  expériei 
dans  cette  voie. 

A  propos  d'anesthésie,  vous  vous  rappellerez  que  lors  dt 
dernière  séance  et  au  sujet  de  la  discussion  qui  s'est  élevée  ici 
cas  de  mort  par  le  chloroforme  rapporté  par  notre  collègue  Depa 


(1)  Zur  Fragt  der  mtiuUaren  Narkast.  {Cbktralbl.  if.  Crir.,  1901,1 
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fai  émis  l'idée  que,  le  cœur  étant  mis  à  nu,  on  pourrait  peut- 
être,  au  Heu  de  le  masser,  exciter  directement  ses  contractions  par 
un  courant  électrique.  C'était  là  une  idée  purement  théorique^ 
mais  qui  me  semblait  rationnelle.  Or  M.  le  D'  Slosse,  très  au  cou- 
rant des  questions  de  physiologie,  a  eu  connaissance  de  cette  dis* 
cussion  et  voici  la  lettre  qu'il  m'adresse  : 


Bruxelles,  7  mars. 


«  Mon  cher  Hendrix, 


»  Je  lis  dans  le  compte  rendu  de  la  dernière  séance  de  la  Société 
de  chirurgie,  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  la  mort  par  le 
chloroforme  et  le  traitement  de  cet  accident.  J'y  vois  que  vous 
proposiez  d'appliquer  l'excitant  électrique  sur  le  cœur  mis  à  nu. 

»  Je  tiens  à  vous  faire  connaître  à  ce  propos  un  travail  de  Pruz 
dans  lequel  l'auteur  combat  cette  médication  et,  en  effet,  l'expérî- 
meotation  sur  des  animaux  nous  montre  qu'un  courant,  même 
très  faible,  appliqué  sur  le  cœur  détermine  la  mort  instantanée. 
L'auteur  préconise  surtout  comme  moyen  excellent  le  massage 
direct  du  cœur.  Le  massage  doit  être  prolongé. 

>  Dans  32  cas  sur  44  expériences,  l'auteur  a  pu  rappeler  à  la  vie 
des  animaux  qm  se  trouvaient  en  état  de  mort  apparente  depuis 
une  heure.  Par  le  chloroforme,  les  statistiques  de  l'auteur  donnent 
17  guérisons  sur  21  cas.  Il  recommande  d'y  associer  l'injection  de 
sérum  physiologique  et  la  respiration  artificielle. 

»  Il  est  possible,  d'après  ces  données,  que  Depage  aurait  pu  rani- 
mer son  sujet  s'il  avait  continué  le  massage  pendant  plus  long- 
temps. 

>  Tout  ceci  à  titre  documentaire  simplement.  » 

La  valeur  du  moyen  que  je  proposais  me  paraît  donc  jugée  ;  je 
retire  ce  que  j^avais  dit. 


.  —  Théoriquement,  par  le  tnassage  du  cœur  on  peut 
ramener  la  vie,  alors  qu'elle  parait  définitivement  éteinte.  On  voit 
i  peu  de  temps  la  face  devenir  turgescente  :  la  circulation  se 
tiblit;  les  contractions  cardiaques  continuent  lorsqu'on  vient  à 
^ces  ser  le  massage.  Seulement,  l'effet  ne  dure  pas.  Ûexpérimen- 
t  on  chez  les  animaux  nous  prouve  cependant  que  cet  effet  peut 
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durer.  Mais,  ne  Toublions  pas,  les  animaux  sont  sains;  les  patîcDts 
qui  succombent  aux  effets  du  chloroforme  sont  des  sujets  malades  : 
le  muscle  cardiaque  est  dégénéré  chez  eux. 

Pour  en  revenir  à  la  cocaïne,  j'ai  été  assez  étonné  d'entendre  tout 
à  l'heure  M.  Snyers  nous  dire  qu'il  avait  pu  pratiquer  une  ablation 
du  sein  par  le  procédé  de  Bier.  C'est  bien  à  la  région  lombaire, 
n'est-ce  pas,  que  l'injection  a  été  faite? 

M.  Snyers.  —  Certainement;  la  glande  était  tout  à  fait  insen- 
sible,  mais  la  région  axillaire  ne  l'était  pas. 

M.  Deiiage  —  J'avoue  que  je  ne  comprends  guère. 

M.  Snyers.  —  On  aurait  tort  de  croire  qu'après  l'injection  intra- 
rachidienne  l'anesthësie  est  parfaite  et  surtout  égale  dans  tout  le 
segment  sous-ombilical  du  corps.  Il  y  a  des  zones  plus  ou  moins 
analgésiées  :  les  unes  le  sont  complètement,  d'autres  pas.  Quant  au 
phénomène  inexplicable  pour  M.  Depage,  il  Test  aussi  pour, moi. 
J'ai  constaté  un  fait,  voilà  tout. 

M.  Depage.  —  Nous  nous  trouvons  en  ce  moment  en  pleine 
période  expérimentale.  Il  serait  donc  prématuré  de  tirer  aucune 
conclusion  touchant  la  valeur  de  la  méthode  de  Bier.  Sans  être 
vraiment  réservé  dans  l'intervention,  on  peut  être  prudent  et  ne 
pas  s'emballer  pour  un  système  qui  ne  peut  être  jugé  sainement  à 
cette  heure.  Notre  collègue  Lebrun  croit  que  la  cocaïne  sera  parti- 
culièrement indiquée  chez  les  patients  atteints  d'affections  car- 
diaques. Pourquoi  ?  Est-il  bien. certain  que  l'action  de  la  cocaïne 
sera  moins  nocive  que  celle  du  chloroforme  sur  le  muscle  cardiaque? 

Voilà  ce  que  je  n'oserais  affirmer. 

M.  Gallet.  —  Un  travail  tout  récent  de  Reclus  nous  apprend 
que  sur  deux  mille  cinq  cents  cas  d'anesthésie  médullaire,  sept 
décès  ont  été  signalés.  Cela  ne  me  paraît  pas  si  encourageant,  et  le 
chloroforme  est  loin  de  fournir  une  mortalité  aussi  élevée. 

M.  Dandois.  -  Nous  nous  sommes  placés  jusqu'à  présent  au 
seul  point  de  vue  du  chirurgien  ;  il  y  a  celui  du  malade,  qui  i 
aussi  quelque  importance.  Plusieurs  n'acceptent  qu'avec  rép  - 
gpiance  la  nouvelle  méthode  d'anesthésie.  Récemment,  comme  5 
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tenais  à  en  faire  la  démons t ration  à  la  clinique,  je  suis  parvenu  à 
convaincre  un  patient  que  j'avais  chtoroforoié  une  première  fois. 
Durant  l'opération,  tout  s*est  passé  le  mieux  du  monde;  mais  dans 
la  suite,  le  malade  a  été  en  proie  à  une  céphalalgie  réellement 
épouvantable,  contre  laquelle  les  injections  de  morphine  sont 
restées  sans  effet;  et  mon  opéré  a  bien  juré  qu*on  ne  Ty  repincerait 
plus. 

Dans  un  second  cas,  —  il  s'agissait  d'une  urétrotomie  externe 
chez  un  homme  atteint  d'infection  urineuse,  symptômes  vagues 
d'infection  purulente,  —  tout  s'est  encore  très  bien  passé  pendant 
l'opération.  Dix  jours  après  éclatent  des  accidents  cérébraux  et 
médullaires  :  paraplégie,  paralysies  diverses,  qui  ont  duré  assez 
longtemps.  Peut-on  mettre  cela  sur  le  compte  de  l'injection?  Je  ne 
suis  pas  éloigné  de  le  croire,  car  je  n'ai  jamais  vu  une  infection 
déterminer  de  semblables  phénomènes,  et  je  note  aussi  qu*il  n'y  a 
eu,  pendant  le  temps  qu'ils  ont  duré,  aucune  élévation  de  tempéra- 
ture. 

M.  Lebran.  —  A  propos  de  l'amputation  du  sein  pratiquée 
par  M.  Snyers,  je  dois  dire  que  jamais  je  n'ai  vu  Tanesthésie 
remonter  aussi  haut,  excepté  dans  un  seul  cas  où  l'injection  avait 
probablement  été  poussée  trop  fortement,  où  il  n'y  avait  pas  eu 
d'écoulement  de  liquide  encéphalo-rachidien.  J'ajouterai  que, 
dans  ce  cas,  il  survint  des  accidents  graves  (observation  VIII)  et 
inquiétants. 

J'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  d'opérer  des  malades  atteints 
d'affections  sérieuses  du  cœur.  Jusque  3  centigrammes  de  cocaïne 
ont  été  injectés;  rien  de  fâcheux  ne  s'est  produit  :  au  contraire,  la 
régularité  du  pouls  est  revenue. 

Dans  plusieurs  cas  où  de  la  morphine  avait  été  injectée  avant  la 
ponction  rachidienne  (parce  que  ma  première  intention  avait  été 
de  recourir  au  chloroforme),  j'ai  observé  que  l'anesthésie  était 
plus  lente  à  venir  et  durait  moins  longtemps. 

Quant  à  l'injection  de  morphine  pratiquée  après  l'opération, 
elle  fait  disparaître  vite  les  différents  symptômes  pénibles  observés 
après  l'emploi  de  la  méthode  de  Bier,  mais  la  céphalalgie  persiste. 

Pour  répondre  à  M.  Depage,  je  dirai  que  je  partage  son  avis 
jusqu^à  un  certain  point.  Il  ne  faut  pas  s'enthousiasmer  outre 
mesure,  mais  il  faut  reconnaître  que  les  faits  observés  jusqu'au- 
jourd'hui sont  encourageants. 
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f.  Depttge.  —  li  est  important  de  spécifier  qu 
is  du  cccur  sigDiilés  par  M.  Lebrua  —  deâ  affet 
ne  sont  pas  de"  ceux  que  l'on  doive  redouter  qi 
lesthèsie  par  le  chloroforme.  Personnelleme 
Ûiètè  pas  et  n'ai  jamais  eu  à  m'en  repentir. 
scie  cardiaque  est  dégénéré  (alcooliques,  infeci 
!  le  danger  est  menaçant,  et  je  voudrais  que  !'< 
s  grande  innocuité  de  la  cocaïne  en  cercircon! 

I.  Heodriz.  —  Ce  que  dit  M.  Depage  est  eiac 
.  l'occasion,  lors  d'expertises  médico-légales,  d 
sie  d'individus  morts  subitement  à  la  suite 
;  légers.  Chaque  fois,  j'ai  trouvé  de  l'oedème 
;énérescence  cardiaque.  Les  patients  qui  me 
is  le  chloroforme,  au  début  de  l'anesthésie,  en 
]lement  un  muscle  cardiaque  dégénéré,  et  le 
l'inhibition  produite  par  l'agent  anesthésïqu 
>ite  très  probablement. 

a.  DandolB.  —  Cela  est  possible,  mais  n'oublii 
ins  vu  rarement  ce  shock  se  produire  du  tem 
it  de  pratique  beaucoup  moins  courante  qu'ai 
iviens  notamment  des  nombreuses  ablations  de 
jr  que  j'ai  vu  pratiquer  par  mon  maître  Mich 
ntre  nous  se  rappellent  comme  moi  ces  tortun 
idents  de  shock  se  produire  ? 

If.  Verhoogen.  —  Il  semble  bien  que  l'un  de 
15  pénibles  que  l'on  observe  Â  ta  suite  des  injei 
nnes  de  cocaïne  soit  la  céphalalgie.  Pourquoi 
)n  ne  l'observe  guère  quand  on  pratique  l'i 
tcatoïde  est  absorbé  cependant. 

a.  HendrL-t.  —  On  peut  expliquer  cela,  jepeni 
:ocaïne  se  diffuse  très  lentement  dans  le  canal  i 
sic  remonte  peu  à  peu  des  extrémités  vers  l'on 
)le  que  les  dernières  portions  du  médicamen 
ions  supérieures  du  canal  et  les  centres  nervt 
nti  et  que  c'est  alors  que  la  céphalalgie  se  pi 
itique  une  injection  sous-cutanée,  au  contraire, 
iprègne  immédiatement  et'  à  uo  degré  de  dilu 
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M.  Vinoe.  —  L'injection  sous-cutanée  détermine  d*ailleurs  aussi 
de  la  céphalalgie. 

J  en  ai  fait  Texpérience  personnelle,  et  je  Tai  observée  chez  un  de 
mes  amis. 

M.  Snyers  nous  a  dit  un  mot  de  remploi  de  la  méthode  de 
Bier  en  obstétrique; 

11  me  semble  cependant  avoir  lu  que  cette  méthode  n*était  pas  à 
recommander  quand  il  fallait  procéder  à  des  manœuvres  intra- 
utérines.  Il  se  produirait  une  sorte  de  tétanisation  du  col  (le  peu 
d'hémorragie  signalé  par  M.  Snyers  tendrait  à  faire  croire  que  la 
chose  est  réelle),  et  la  production  de  ce  phénomène  ne  doit  pas  être 
â  désirer. 

M.  Snyers.  —  J*ai  noté  quelques  faits  qu'il  m*a  été  permis  de 
constater  :  pas  de  douleurs,  manœuvres  faciles,  contractions  nor- 
males. Pour  le  surplus,  je  n'ai  pas  fait  moi-même  d'accouche- 
ment dans  ces  conditions. 

.  M.  Lorthiolr.  —  Je  n'ai  jamais  employé  la  cocaïne  chez  les 
jeunes  enfants  parce  qu'il  y  a  chez  eux  deux  facteurs  qui  entrent 
en  ligne  de  compte  :  la  douleur  et  la  peur.  Ce  dernier  élément 
persiste,  et  la  narcose  seule  peut  le  vaincre;  c'est  ainsi  qu'il  m'arrive 
souvent  d'endormir  un  petit  malade  pour  le  panser  ou  même  pour 
l'examiner  seulement. 

Les  accidents  dus  au  chloroforme  sont  relativement  rares  chez 
les  enfants.  Si  mes  souvenirs  sont  exacts,  ils  ont  été  évalués  à 
I  pour  8,000  environ  par  mon  ancien  chef  de  service,  M.  Charon. 

J'ai  assisté  à  plusieurs  morts  par  le  chloroforme,  et  chaque  fois 
qu'il  m'a  été  possible  de  procéder  à  l'autopsie,  j*ai  rencontré  des 
adhérences  du  péricarde,  une  fois  même  une  symphyse  cardiaque 
complète. 

M.  (Sallet.  —  Cette  discussion  reste  à  l'ordre  du  jour  ;  nous  la 
reprendrons  dans  la  prochaine  séance. 


I  ■ 


L 
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COMMUNICATIONS. 


jy  Debersaques  (Gand).  — -  Deradènite  préeœoale 
(para-appendicite  de  Quènu). 

Il  m'a  été  dotmé  d'observer,  il  y  a  quelques  mois,  un  cas  de 
péritonite  localisée  dont  révolution  clinique  avait  simulé  entière- 
ment celle  de  Tappendicite. 

Il  s'agissait  d'une  malade,  âgée  de  23  ans,  qui  nous  fut  amenée  à 
rhôpital  le  vingtième  jour  après  le  début  de  Taffection.  Ses  antécé- 
dents morbides  personnels  ne  présentaient  rien  à  signaler  en 
dehors  d'une  tendance  à  la  constipation.  La  mère  jouissait  d'une 
bonne  santé;  le  père  avait  succombé  à  une  tuberculose  probable; 
trois  enfants  étaient  morts  en  bas  âge. 

Le  début  de  la  maladie  avait  été  brusque;  il  s  était  signalé  par 
une  douleur  vive  à  la  région  épigastrique  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  nécessitant  un  repos  immédiat  au  lit;  état  nauséeux  et 
suppression  des  fonctions  intestinales.  L'aflFection  fut  traitée  par  des 
applications  émollientes  dabord.  remplacées  au  quatrième  jour 
par  de  la  glace  à  demeure.  Il  aurait  existé  un  état  fébrile  continu, 
à  éxacerbation  vespérale,  mais  dont  la  courbe  ne  nous  a  pas  été 
soumise. 

L'affection  aurait  amené  un  amaigrissement  rapide;  à  son 
admission  à  l'hôpital,  la  patiente  était  dans  un  état  vraiment  pré- 
caire. Il  existait  une  distension  modérée  du  ventre,  avec  contrac- 
ture, à  la  palpation,  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  surtout 
dans  la  moitié  droite;  vive  sensibilité,  spécialement  au  voisinage 
et  un  peu  au-dessus  du  point  de  Mac  Burney  :  inappétence;  consti- 
pation. La  température  variait  de  37^6  à  38" ,9. 

Les  applications  glacées  furent  maintenues,  et,  la  résolution  des 
phénomènes  inflammatoires  s'accentuant,  nous  constatâmes  nette- 
ment une  nodosité  indurée,  du  volume  d'un  gros  marron,  siégeant 
à  égale  distance  de  l'ombilic  et  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure. 

Le  diagnostic  clinique  paraissait  devoir  être  nettement  :  appen- 
dicite avec  fixation  de  l'organe  enflammé  contre  le  caecum. 

L'incision  de  Roux  conduisit  directement  sur  quelques  légères 
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adhérences  fibreuses,  réunissant  le  caecum  à  des  anses  d'intestin 
grêle;  Tappendice  était  en  situation  normale  et  ne  présentait 
aucune  altération  macroscopique;  il  fut  réséqué  toutefois,  et 
rexamèn  histologique  n*y  décela  aucune  érosion  de  la  muqueuse  ni 
la  moindre  lésion  des  follicules  clos. 

La  masse  indurée,  constatée  avant  Fintervention,  était  constituée 
par  l'adénite,  logée  à  l'angle  formé  par  Tiléon  et  le  côlon  ascen- 
dant; adénite  fixée  par  des  adhérences  fermes,  dont  la  dissection 
partielle  mit  à  nu  des  parties  d'aspect  caséeux.  Son  ablation  fut 
abandonnée:  elle  aurait  été  fort  laborieuse  et  ne  paraissait  pas 
indiquée. 

Les  suiteè  opératoires  furent  normales;  la  défervescence  se 
maintint.  Il  se  produisit  une  amélioration  rapide  de  Tétat  général, 
en  même  temps  que  la  palpation  permettait  de  suivre  la  régression 
progressive  du  ganglion  précaecal,  jusqu'à  disparition  paraissant 
complète  à  cet  examen. 

Je  n'avais  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  récente,  si 
riche  cependant  en  observations  relatives  à  l'appendicite,  de  rela- 
tions analogues  à  ce  cas,  quand  parut,  quelques  jours  plus  tard,  la 
discussion  soulevée  à  ce  sujet  par  Gérard-Marchant  à  la  Société 
de  chirurgie  de  France. 

Il  rapportait  avoir  observé  trois  fois  une  adénite  précaecale, 
indépendante  de  Tappendicite,  et  qui  lui  avait  paru  être  de  nature 
tuberculeuse,  sans  que  toutefois  l'examen  du  ganglion  enflammé 
eût  confirmé  ce  diagnostic. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication,  des  cas  ana- 
logues furent  présentés  par  Jalaguier,  Régnier,  Bazy. 

Quénu  proposa  de  désigner  sous  le*  nom  de  para -appendicites 
tout  un  groupe  d'inflammations  développées  autour  de  la  portion 
terminale  de  l'iléon  ou  du  caecum,  et  comprenant  les  adénites 
telles  que  Gérard-Marchant  venait  de  les  relater. 

Je  croîs  le  terme  proposé  par  Quénu  peu  précis;  nous  y  voyons 
ranger,  à  côté  de  l'adénite  précaecale,  des  péritonites  localisées, 
indépendantes  de  toute  lésion  de  l'appendice,  dues  à  des  perfora- 
tions caecales  (Routier,  Pierre  Delbet),  à  des  typhlites  ulcératives 
(Guimard,  Bazy,  Le  Dentu).  Il  peut  paraître  peu  exact  de  qualifier 
de  para -appendicites  des  affections  qui  n'ont,  avec  l'appendice, 
qu'une  relation  de  voisinage  et  sont  entièrement  indépendantes 
de  rinâaaimation  de  cet  organe. 


343  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ  BELGE 

J'ai  observé  encore  deux  cas  depuis  lors,  et 
plus  loin.  Je  n'oserais  pas  aftirmer  cepeadant 
prècœcale  -  pour  maintenir  le  terme  qui  nous  p. 
et  le  plus  précis,  tout  au  moins  dans  l'état  actue 
sances  —  ne  puisse  pas  être  parfois  le  résulta 
primitive,  mais  fugace,  de  l'appendice,  n'ayant  pai 
permanentes  ;  mais  elle  peut  relever  aussi  d'un  di 
avec  péritonite  localisée,  infection  consécutive  c 
et  du  ganglion  de  l'angle  ilÉo-ca^al. 

J'ai  observé  depuis  lors  un  deuxième  cas  anal 
été  donné  de  suivre  toute  l'évolution  clinique. 

La  malade,  à^e  de  19  ans,  présentait  de  la 
tuberculeuse  du  côté  maternel.  Elle  avait  été  soi| 
anémie,  plus  tard  pour  des  accidents  de  né' 
aussi  de  la  c6lite  avec  alternances  de  constipation 

Je  fus  appelé  à  lui  donner  mes  soins  au  dét 
actuelle,  qui  se  caractérisa  par  des  douleurs  vi 
s'irradiant  vers  la  fosse  iliaque  droite;  ballont 
ventre,  intolérance  absolue  de  l'estomac;  contracta 
la  paroi  abdominale,  surtout  accusée  au  momen 
qui  décelait  une  partie  spécialement  sensible,  un 
point  de  Mac  LSurney.  La  température  était  à  38* 
une  fréquence  de  28  au  quart  de  minute. 

Des  applications  de  glace  et  des  suppositoire: 
sirent  une  rémission  assez  prompte  de  la  douleur 
sensible  sur  les  autres  symptômes.  L'état  se  maint 
pendant  douze  jours,  avec  une  fièvre  continue  di 
quatrième  jour). 

Le  palper,  devenu  moins  douloureux,  permil 
partie  tuméfiée,  de  consistance  dure,  paraissant 
d'une  noix,  tt  située  à  égale  distance  de  l'épine  ili: 
lie;  il  n'existait  dans  la  fosse  iliaque  aucun  e 
accentué. 

L'expérience  que  m'avait  laissée  l'observatioi 
demment  décrit  me  faisait  seule  hésiter  à  port 
d'appendicite  Je  ne  pouvais  cependant  exclure  ce 
part,  la  gravité  de  la  péritonite,  qui  avait  menacé 
pendant  plusieurs  jours,  me  paraissait  ^istifier  u 
préventive  d'accès  ultérieurs. 

Après  sédation  de  tous  phénomènes  inflammatc 
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la  laparotomie  latérale,  d'après  le  procédé  de  Max  Schûller  :  inci- 
sion en  dehors  du  bord  externe  du  grand  droit  de  l'abdomen, 
parallèlement  à  ce  bord,  le  tiers  supérieur  de  l'incision  se  trouvant 
au-dessus  de  la  ligne  réunissant  l'épine  iliaque  à  l'ombilic.  Des 
adhérences    légères    de    péritonite    séreuse    récente    unissaient  j 

entre  elles  quelques  anses  intestinales,  ainsi  que  les  organes  du  \ 

petit  bassin  ;  je  dégageai  facilement  Tappendice,  qui  était  libre  et  I 

paraissait  absolument  normal  ;  la  tumeur,  perçue  à  la  palpation, 
siégeait  à  1  angle  iléo-caecal  et  était  formée  d'une  masse  ganglion-  i 

oaire,  de  consistance  uniforme,  enchâssée  dans  le  mésocôlon  et  i 

intimement  adhérente,  au  caecum  surtout  ;  le  cœcum  et  l'iléon 
étaient  intacts.  L'ablation  de  cette  masse  ne  me  paraissait  pas  justi- 
fiée; elle  aurait  exposé  à  des  lésions  des  organes  voisins.  Après 
la  toilette  du  péritoine,  je  fermai  à  triple  étage  la  plaie  abdominale. 
Je  n'avais  constaté  en  aucune  partie  de  la  séreuse  de  traces  de 
lésions  tuberculeuses. 

Les  suites  opératoires  furent  apyrétiques;  la  malade  se  plaignit 
toutefois  d*une  douleur  diffuse,  assez  vive,  pendant  deux  jours. 
Aux  pansements  renouvelés  le  dixième  et  le  dix-huitième  jour,  on 
constatait  une  grande  régression  de  la  tumeur  ganglionnaire. 

La  santé  s'est  notablement  améliorée  depuis  cette  intervention  ; 
le  ganglion  était  devenu  presque  imperceptible,  absolument  indo- 
lore, six  semaines  après  cette  laparotomie. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  j'ai  été  appelé  à  examiner  avec 
mesconfrères  Christiaeûs(Syngem)et  Van  Cauwenberghe(Huysse), 
une  jeune  fille  de  i8  ans,  de  forte  constitution,,  présentant  depuis 
trois  jours  certains  symptômes  d'une  appendicite  aiguë  :  vomisse- 
ments, douleur  vive  à  la  fosse  iliaque  droite,  fièvre,  météorisme 
léger. 

A  ma  visite,  les  manifestations  avaient  perdu  de  leur  acuité,  et 
le  palper,  mieux  toléré,  permettait  de  déceler  une  tuméfaction  dure, 
douloureuse,  bien  limitée,  au-dessus  du  point  de  Mac  Burney. 

Je  proposai  le  diagnostic  d'adénite  précœcale  ;  des  enveloppe- 
ments de  Preîssnitz,  combinés  avec  l'usage  de  suppositoires  opiacés, 
amenèrent  promptement  la  sédation  des  manifestations  inflamma- 
toires et  la  régression  totale  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

J'ai  relaté  ces  trois  cas  avec  quelque  détail  :  je  ne  crois  pas 
cependant  qu'ils  aient  grand  mérite  comme  rareté  pathologique  ; 
et  je  suis  persuadé  que  des  erreurs  de  diagnostic,  au  cours  des 
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interventions  récentes,  si  nombreuses,  pour  app 
avoir  fréquemment  déjà  révélé  cette  tuméfaction  i 
ganglion  iléo-cœcal. 

Ces  observations  constituent  donc  avaat  tout  u 
l'étude  du  diagnostic  diSérentiel  de  l'appendicite. 

L'adénite  préceecale  ne  constitue  pas  une  ent 
n'est  pas  une  affection  primitive;  elle  est,  à  mon  a 
s^coadaire,  l'infection  d'un  ganglion  où  aboutis: 
tiques  venant  de  l'organe  primitivement  atteint, 
doute  le  cascum  ou  l'appendice. 

Ces  lésions  primitives  du  côlon  ascendant  c 
peuvent  être  très  fugaces  et  ne  laisser  aucune  tra 
moment  de  l'intervention  opératoire. 

Si  les  symptômes  de  péritonite  localisée  ne  p 
nettement  spécial  à  cette  adénite,  je  crois  cepen 
gnostic  de  celle-ci  sera  fecilîté  par  la  constatati 
maximum,  et  surtout  d'une /umé/iiction  isolée,  du  ^ 
Mac  Burney,  comme  nous  l'avons  constaté  net 
trois  observations. 

Le  diagnostic  de  cette  adénite  préceecale  perr 
un  pronostic  plus  favorable  et  justifie  la  temp 
l'abstention  de  l'acte  opératoire. 


D'  Delétrez  (Bruxelles).  —  I.  Rup' 
des  parois  abdominales  &  la  suite  d'éventratit 
à  des  laparotomies. 


L'article  de  notre  collègue  Dandois  publié  da 
chirurgie  (février  1901)  sous  le  titre  de  Rupture  sf 
ioppes  dune  hernie  ombilicale,  m'a  remis  en  mérr 
vations  personnelles  de  rupture  des  patois  a 
éviscération  complète  consécutive  à  des  opéralii 
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Je  crois  intéfess^nt  de  vous  les  cc«nmuniquer. 

Dans  le'  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  5o  ans  à  qai 
l'avais  pratiqué,  en  189Î,  une  hystérectomie  abdominale  supra- 
vaginale  pour  fibrome  utérin. 

Deux  ans  après  l'opération,  je  fus  appelé  d^urgence  chez  cette 
opérée;  je  me  rendis  à  son  domicile;  je  trouvai  la  malade  au  lit, 
maintenant  dans  des  linges,  d'une  propreté  plus  que  douteuse, 
presque  toute  la  masse  intestinale. 

Comme  il  y  avait  nécessité  d'intervenir  immédiatement  et  que 
la  malade  n'était  pas  transportable,  je  pratiquai  sur-le-champ  le 
lavage  de  la  cavité  péritonéale  et  des  anses  intestinales  avec  de 
l'eau-  bouillie  J'avivai  les  muscles  droits  et,  n'ayant  sous  la  main 
que  le  strict  nécessaire,  je  fis  la  suture  en  masse  de  toutes  les 
;içpuçhes  abdominales  au  moyen  de  fils  d'argent. 
,:_.  Lfi  ipalade  guérit  sans  aucune  complication;  je  ne  l'ai  plus  revue 
depuis. 

La  seconde  observation  est  encore  plus  intéressante  par  les 
circonstances  dans  lesquelles  j'ai  dû  intervenir. 

En  1894  se  présentait  à  ma  consultation,  à  l'Institut  chirurgical, 
uoe  servante,  âgée  d'une  trentaine  d'années,  que  j'avais  opérée  trois 
aqs  auparavant  d'UjU  énorme  kyste  ovarique  multiloculaire^ 

Pendant  la  nuit  qui  précédait  sa  visite  à  ma  consultation,  cette 
fille,  à  la  suite  de  violents  efforts  de  toux,  s'aperçut  subitement.de 
la  rupture  de  ses  parois  abdominales  et  de  la  sortie  de  ses  intestins, 
qu'elle  enveloppa  dans  les  premiers  linges  de  toilette  qui  lui  topi- 
bèrenl  sous  la  main  ;  elle  s'appliqua  un  bandage  de  corps  et  essaya, 
au  moyen  de  ce  pansement  improvisé,  de  vaquer  à  ses  occupations 
habituelles;  prise  de  vives  douleurs,  elle  se  rendit  à  pied  chez  un 
médecin  des  environs, lequel  l'engagea  à  se  rendre  immédiatement 
à  ma  cImique,où  elle  vint  également  à  pied,  et  cela  à  une  distance 
d'une  demi-heure  environ. 

La  masse  intestinale  adhérente  aux  linges  était  souillée  de  che- 
veux et  de  fragments  de  savon. 

Je  lavai  minutieusement,  à  grande  eau  bouillie,  la  cavité  péri- 
tonéale et  les  intestins;  je  fis  la  suture  en  étage  des  plans  abdomi- 
naux. 

La  malade  guérit  également  sans  aucune  complication,  et 
en  1898,  époque  à  laquelle  je  revis  mon  opérée,  l'éventration  ne 
s'était  plus  reproduite. 

Ces  deux  observations  démontrent,  une  fois  de  plus,  la  tolérance 
exceptionnelle  du  péritoine  dans  certains  cas* 
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Jusqu'en  1894,  je  me  contentai,  comme  beaucoup  de  chirur- 
giens, de  faire  la  suture  abdominale  en  masse;  festime  que  la 
suture  par  étage  des  plans  abdominaux,  comme  elle  se  pratique 
actuellement,  diminuera  le  nombre  des  cas  d'éventration  posl- 
opératoire. 


II.  Hernie  Inguinale  volnmineiuie  ehei  une  ftomme. 

Dans  notre  séance  du  iz  décembre  iqoo,  je  vous  ai  présenté  un 
malade  atteint  d*une  hernie  inguinale  double  et  dont  la  guërisonâe 
maintient  jusqu'à  présent. 

Je  vous  soumets  aujourd'hui,  à  titre  de  curiosité,  la  photographie 
d'une  hernie  inguinale  droite,  chez  une  femme  de  65  ans,  que  j'ai 
opérée  il  y  a  deux  mois  et  demi,  l'opération  étant  trop  récetotc  pour 
qu'on  puisse  préjuger  du  résultat  définitif. 

Cette  hernie  renfermait,  outre  une  partie  de  l'intestin  gréle,  le 
caecum  et  l'ovaire  droit;  elle  était  irréductible  et  la  moitié  du  sac 
était  remplie  d'un  liquide  ascitique,  simulant  de  la  sorte  une 
tumeur  kystique  de  la  grande  lèvre  droite;  elle  présentait,  comme 
aspect,  beaucoup  d'analogie  avec  la  hernie  dont  notre  collègue 
Debersaques  nous  a  montré  dernièrement  une  photographie. 

Les  progrés  de  la  technique  opératoire  dans  la  cure  radicale  des 
hernies  me  semblent  appelés  à  diminuer  de  plus  en  plus  les 
contre -indications  opératoires;  pour  ma  part,  je  suis  d'avis  qu'en 
présence  d'une  infirmité  de  ce  genre,  il  y  a  toujours  lieu  d'intervenir 
chirurgicalemen  t. 


III.  Tuberculose  des  ovaires. 

Je  comptais  vous  communiquer,  sous  ce  titre,  une  observation 
relativement  rare.  L*examen  microscopique,  pratiqué,  il  est  vrai, 
assez  rapidement,  paraissait  confirmer  ce  diagnostic;  mais  une 
nouvelle  analyse  des  tumeurs  extirpées  a  démontré  que  nous 
nous  trouvions  en  présence,  non  pas  d'une  tuberculose  des  ovaires, 
mais  d'un  endothéliome  de  ces  organes*.  Je  vous  soumettrai  ulté- 
rieurement cette  observation. 
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fusqu'en  1894,  je  me  contenta 
03,  de  faire  la  suture  abdomii 
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neUr  kystique  de  la  grande  lévi 
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Tf  A.  Depage  (Bruxelles).  —  Rétraction  dcatiloiellfl  da  bras  et 
de  l'avant-bras,  snite  de  brOlures.  AntopIasUe. 


Messieurs, 

Je  voudrais  vous  dire  quelques  mots  à  propos  de  deux  auto- 
plasties  que  j'ai  pratiquées  dernièrement,  pour  des  rétractions 
dcatricielles  du  bras  et  de  l'avant-bras,  consécutives  à  une  vaste 
brûlure  du  corps. 

Le  malade  est  un  nommé  Gabriel  M...,  bouilleur,  âgé  de  iç  ans, 
qui,  au  mois  d'avril  igoo,  fut  atteint  d'une  brûlure  de  tout  le  cAté 
gauche  du  corps,  y  compris  le  bras.  La  cicatrisation  s'est  feite  avec 
rétraction  du  bras  et  de  l'avant-bras. 

Void  dans  quel  état  se  trouvait  le  malade  à  son  entrée  dans  le 
service,  le  i"  novembre  1900. 

Tout  le  côté  gauche  du  tronc  est  occupé  par  une  vaste  cicatrice 
-fibreuse,  s'étendant  dans  le  sens  vertical  de  la  région  iliaque  à  la 
nuque,  atteignant  en  avant  la  ligne  médiane  et  dépassant  cette 
ligne  en  arrière.  Cette  cicatrice  entoure  le  bras  comme  un  man- 
chon et  descend  jusqu'à  la  moitié  de  la  bce  antérieure  de  l'avant- 
bras.  Elle  est,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
chèloîdienne,  adhérente  aux  tissus  profonds,  et  ce  n'est  que  dans  la 
r^on  de  l'omoplate  et  de  la  clavicule  qu'elle  glisse  sur  les  couches 
Bons-jacentes.  Au  bord  antérieur  du  creux  axillaire,  il  existe  une 
bride  fibreuse  très  épaisse,  allant  du  tronc  au  bras  en  maintenant 
celui-ci  appliqué  contre  le  thorax;  une  deuxième  bride,  s' étendant 
du  milieu  du  bras  à  l'avant-bras,  maintient  ce  dernier  en  flexion  a 
angle  droit.  A  la  face  postérieure  du  coude  et  de  l'avant-bras,  la 
peau  est  normale. 

Vous  pouvez,  Messieurs,  vous  rendre  compte  de  l'étendue  de  la 
lésion  par  les  photographies  que  je  vous  soumets  ici  (fig.  i  et  3). 

Une  première  opération  fut  pratiquée  le  q  novembre  igoo  ;  elle  eut 
pour  but  de  rétablir  les  mouvements  de  l'épaule. 

A  cet  effet,  je  divisai  transversalement  la  bride  cicatricielle  de  la 
paroi  antérieure  du  creux  axillaire,  ainsi  que  tous  les  prolonge- 
ments fibreux  entravant  les  mouvements  du  bras.  Le  membre  fut 
alors  porté  dans  l'atxluction  forcée,  ce  qui  transforma  l'incision 
transversale  en  une  large  plaie  de  -"'^  centimètres.  Celle-ci  fut  re- 
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couverte  par  un  lambeau  taillé  aux  dépens  de  la  partie  saine  de  la 
paroi  antérieure  du  thorax. 

Le  résultat  de  cette  première  intervention  ne  fut  que  partiel, 
l'extrémité  du  lambeau  transplanté  ayant  subi  la  nécrose. 

La  seconde  opération,  pratiquée  le  28  décembre  1900,  en  vue  de 
rétablir  les  mouvements  du  coude,  atteignit  mieux  son  but. 

Je  fis  sur  l'avant-bras  une  incision  courbe,  convexe  en  bas  et 
sectionnant  transversalement  la  bride  cicatricielle  à  sa  partie 
inférieure.  Portant  ensuite  Tavant-bras  dans  l'extension,  je  divisai, 
jusqu'à  redressement  complet,  les  prolongements  fibreux  au  fur 
et  à  mesure  qu'ils  se  présentaient.  De  cette  manœuvre,  il  résulta, 
comme  pour  le  creux  axillaire,  une  vaste  plaie,  occupant  toute  la 
région  du  pli  du  coude.  Pour  combler  celle-ci,  je  taillai  sur  la 
face  postérieure  de  l'avant-bras  un  lambeau  convexe  en  bas,  à  base 
correspondant  à  la  face  postérieure  du  coude.  Le  lambeau  fut 
divisé  verticalement,  et  chaque  moitié  fut  ramenée  en  avaot  et 
suturée,  comme  il  est  indiqué  sur  les  schémas  (fig.  3).  Toute  la 
partie  postérieure  dénudée  de  l'avant-bras  fut  recouverte  ensuite 
par  des  greffes  de  Thiersch. 

Le  résultat  de  cette  seconde  intervention  fut  parfait.  La  cicatri- 
sation s'opéra  d'une  façon  normale  et  l'avant-bras  reprit  tous  ses 
mouvements  (fig.  4). 

J'aurais  voulu,  chez  ce  malade,  intervenir  une  troisième  fois, 
pour  obtenir  une  mobilité  complète  de  l'épaule  ;  malheureusement, 
ses  parents  exigèrent  subitement  sa  sortie  de  l'hôpitaU  C'est  égale- 
ment la  raison.  Messieurs,  pour  laquelle  je  ne  puis  vous  présenter 
le  sujet. 


B'  Goris  (Bruxelles).  —  Un  oaa  de  surdité  verbale  pure  due  à  on 
abcès  du  lobe  temporal  gauche  d'origine  otitique.  Trépana- 
tion. Guérison. 


Messieurs, 


Je  désire  vous  entretenir  un  instant  de  ce  cas,  d'abord  parce  que 
les  cas  de  surdité  verbale  pure  sont  très  rares  (M.  le  Prof'  Van 
Gehuchten  en  a  trouvé  six  dans  la  littérature   neurologique), 
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™-- , T —  —  o-éri.  [1  est  de  plus  une  démonstration  nou- 
velle de  ce  principe,  que  les  otites  moyennes  purulentes  chro- 
oiques  constituent  un  danger  permanent  pour  les  patients  qui  en 
sont  affectés,  et  que  ces  affections  exigent  impérieusement  un  trai- 
tement chirurgical. 

Mon  opéré  est  un  homme  âgé  de  40  ans,  portant  son  affection  oti^ 
tique  depuis  3?  ans.  A  diverses  reprises,  il  a  été  traité  par  des 
spécialistes  pour  l'oreille;  son  affection  paraissait  tantôt  guérie, 
à  cause  de  la  suppression  momentanée  de  l'écoulement,  tantôt 
semblait  en  recrudescence,  due  à  une  cause  accidentelle,  telle 
qu'un  refroidissement.  Au  mois  de  décembre  dernier,  l'écoulement 
reparut,  plus  abondant  et  très  fétide  ;  en  même  temps  se  déclara 
un  point  douloureux  fixe  au  centre  du  frontal  gauche.  Cet  état 
se  maintint  stationnaire  jusque  vers  la  fin  janvier,  époque  à 
laquelle  survint  un  changement  assez  brusque  dans  l'état  psy- 
chique du  sujet,  homme  d'affaires  très  occupé,  peu  communicatif 
et  d'humeur  plutôt  chagrine,  qui  devint  gai,  communicatif  et  très 
loquace. 

Quand  je  vins  le  voir,  appelé  par  un  confrère,  spécialiste  qui  le 
soignait,  il  me  raconta  longuement,  avec  force  détails,  son  affection, 
insistant  longuement  sur  le  point  douloureux  frontal  qui  l'empê- 
cbaiide  prendre  du  repos  la  nuit.  Ici  je  l'interrompis  et  lui  deman- 
dai s'il  n'avait  pas  de  douleurs  ailleurs;  il  me  répondit  :  ■  Du 
bouillon,  du  très  bon  bouillon.  ■  Le  malade  ne  comprenait  pas  ce 
que  je  lui  disais,  tout  en  en/encfan^  .par^itemeot,  de  l'oreille  saine, 
la  montre  à  2  mètres  de  distance. 

D'autres  questions  recevant  des  réponses  aussi  peu  adéquates, 
je  sortis  de  chez  le  patient  avec  la  conviction  que  l'affection  auri- 
culaire avait  progressé  du  côté  du  cerveau,  et  je  proposai  de  faire 
transporter  le  malade  à  ma  clinique  pour  procéder  aux  interven- 
tions nécessaires. 

J'ouvris  la  mastoïde  le  lendemain  matin  et  trouvai,  sous  une 
couche  éburnée,  toute  l'apophyse  remplie  de  pus  et  de  débris 
cariés  ;  l'os  était  perforé  en  arrière  du  côté  du  sinus  latéral,  qui 
était  sain  ;  un  trajet  fistuleux  m'amenant  du  côté  du  plafond  de 
l'antre  jusque  sur  la  dure-mère,  je  taillai  à  la  gouge  une  ouverture 
suffisamment  large  pour  me  permettre  de  juger,  avec  le  bon  éclai- 
rage électrique  dont  je  dispose,  de  l'état  sain  de  la  dure-mère  qui 
battait  au  fond  de  la  plaie.  Ici  s'arrêta  la  première  opération. 

Ce  patieot  n'avait  pas  eu  de  fièvre  avant  l'opération  ;  il  n'en  eut 
pas  après. 


^^ 
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Pendant  deux  jours,  nous  crûmes  que  la  mise  à  nu  de  la  dure- 
mère  et  Tenlèvement  de  la  cause  initiale  auraient  suflS.  En  effet,  le 
malade  se  ressentit  si  p>eu  de  Vopération,  qu*il  se  leva  le  iendemaia 
et  causa  avec  les  membres  de  sa  famille,  comprenant  bien,  si  pas 
complètement  ce  qu'on  lui  disait. 

L'opération  avait  eu  lieu  un  mercredi  ;  le  samedi  suivant,  la  tem- 
pérature montait  à  37*,8  et  la  surdité  verbale  reparut  plus  com- 
plète que  jamais. 

Je  demandai  à  mon  ami,  le  Prof^  Van  Gehuchten,  de  venir 
examiner  le  patient.  Il  en  fit  un  examen  complet  au  point  de  vue 
nerveux  (i),  et  il  fut  décidé  de  le  trépaner  immédiatement  au  niveau 
du  côté  temporal,  siège  de  la  lésion.  La  couronne  du  trépan  avait 
à  peine  franchi  Técaille  du  temporal,  à  3  centimètres  au-dessus  du 
méat  auditif,  que  le  pus  s'échappa  par  la  rainure  avant  le  détache- 
ment complet  de  la  rondelle.  Le  pus  existait  donc  sous  pression 
dans  la  cavité  crânienne,  et  pourtant  deux  examens  ophtalmosco- 
piques,  pratiqués  Tun  par  le  D'  Démets,  à  Anvers,  l'autre  par  le 
D'  Gauthier,  à  Bruxelles,  avaient  permis  de  constater  l'intégrité 
absolue  de  la  papille  ;  c'est  là  un  fsiit  à  noter. 

La  mise  à  nu  du  cerveau  nous  fit  constater,  à  la  partie  antéro- 
supérieure  de  la  brèche  opératoire,  une  fistule  par  où  s'écoulait  le 
pus;  cette  fistule  avait  8  centimètres  de  profondeur  et  se  dirigeait 
d'avant  en  arrière  et  horizontalement  ;  je  réunis,  pour  terminer 
l'opération,  la  brèche  nouvelle  avec  la  brèche  faite  trois  jours  avant. 

Lès  suites  de  rop)ération  furent  normales  ;  le  pus  était  du  reste 
stérile. 

Pendant  une  douzaine  de  jours,  il  fallut  faire,  au  moyen  d'une 
seringue  munie  d'Un  drain  de  caoutchouc,  l'aspiration  du  pus.  Les 
mots  revinrent  peu  à  peu;  une  douzaine  de  jours  après  l'opération, 
le  malade  put  tenir  une  conversation  d'affaires  (un  essaii  de  notre 
part)  avec  un  de  ses  amis. 

La  longueur  du  drain,  que.  nous  retirions  deux  fois  par  jour  pour 
maintenir  la  béance  de  la  fistule,  nous  permit  de  Constater  les 
progrès  de  la  cicatrisation  du  fond  de  la  fistule  vers  la  périphérie. 
■■  Le  malade  nous  quitta  complètement  guéri,  au  poiht  de  vue 
cérébral,  trois  semaines  après  l'opération.  Dès  que  j'avais  pu  con- 
stater  que  le  cerveau  ne  donnait  plus  de  pus  pendant  trois  jours, 


(i)  L'observation  complète  au  point  de  vue  nerveux  paraîtra  dans  le  Niifraxt. 
Nous  ne  relatons  ici  que  ce  qui  peut  intéresser  les  chirurgiens. 
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,- , ...„3Culo-cutané  de  se  remettre  eo  place  sur 

la  plaie  de  la  trépanation. 

L'opèratioo  a  eu  lieu  le  19  laDvier  1901. 

Actuellement  (6n  mars),  le  malade  est  parCaitement  bien,  et, 
chose  curieuse,  son  caractère  a  subi  une  transformation  heureuse 
dont  il  est  le  premier  à  se  rendre  compte. 


V  A.  Hanneoart  (Bruxelles).  —  Gontillmtlon  au  traitement 
diinuKleal  du  proli^niu  complet  et  irréduotUile  dn  reotom 


J'ai  l'honneur  de  tous  présenter  l'observation-  d'un  nomm* 
Aimé  N,..,  houilleur  à  Gilly,  âgé  de  44  aus.  Ce  malade  était  atteint 
depuis  dix  ans  d'un  prolapsus  du  rectum,  lequel,  réductible  au 
début,  se  reproduisait  sous  l'action  d'un  effort,  même  léger,  et  obli- 
geait le  malheureux  patient  à  travailler  isolé  dans  la  mine,  par 
sDÎte  des  maoueuvrcs  toutes  spéciales  auxquelles  il  devait  souvent 
avoir  recours  pour  réduire  la  tumeur. 

Depuis  plusieurs  mois,  des  soultrances  vives  et  continues  sont 
apparues;  la  portion  intestinale  prolabée  s'est  ulcérée  en  de  nom- 
breux endroits,  et  il  s'est  établi  une  sécrétion  muco- purulente 
accompagnée  d'hémorragies  et  de  diarrhées  incoercibles. 

Tout  travail  fut  rendu  impossible;  bientôt  uo  état  neurasthé- 
nique grave  et  une  déchéance  organique  progressive  amenèrent  ua 
amaigrissement  prononcé. 

A  l'inspection,  on  constate  une  tumeur  du  volume  d'une  tète 
d'enfant,  de  couleur  rouge  noirâtre,  à  sur&ce  ulcérée,  couverte  de 
plis  et  de  sillons  transversaux  enduits  de  mucosités  filantes  et, 
sanguinolentes.  La  base  se  continue  directement  avec  la  peau  du 
pourtour  de  l'anus;  l'orifice  occupe  le  sommet  et  se  trouve  légère-, 
ment  dévié  en  arrière. 

Le  sphincter  est  atone,  complètement  relâché;  le  périnée  est. 
flasque,  sans  résistance.  La  palpation,  aidée  du  toucher  rectal, 
permet  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'un  prolapsus  complet;  il  n'existe 
aucune  anse  d'intesdn  grêle  dans  le  cul-de-sac  qui  sépare  les  deux' 
s^meots  du  rectum. 
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L*opératîôa  fut  pratiquée  le  ai  avril  1900,  avec  Taide  de 
MM.  les  D^*  Calicis,  Couty  et  Desqueuve. 

Premier  temps  *•  Amputation  de  la  portion  prolabée  du  rectum.  — 
Narcose  chLoroformique;  soins  aseptiques  habituels;  position  de  la 
taille  périnéale. 

On  divise  la  tumeur  en  deux  moitiés,  Tune  antérieure  et  l'autre 
postérieure,  par  deux  sections  latérales  pratiquées  entre  de  fortes 
pinces;  ces  deux  valves  sont  sectionnées  à  leur  base  que  Ton 
étreint  entre  des  pinces  appliquées  au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 
On  suture  par  des  points  séparés  au  catgut  après  avoir  ligaturé  les 
principaux  vaisseaux. 

•  .  *         •  * 

Deuxième  temps  :  Raccourcissement  intrapelvien  du  rectum.  — 
Position  du  décubitus  latéro-dorsal. 

Incision  médiane  à  partir  de  la  face  postérieure  du  coccyx  jusqu'à 
Tapus;  on  sectionne  successivemept  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  la 
ligne  blancheano-coccygienne  et  Ton  découvre  la  face  postérieure  du 
rçctumqueTon  diminue  de  longueur  en  créant  un  pli  transversal, 
par  une  série  de  points  de  suture  longitudinaux  disposés  horizon- 
ta^lement  à  côté  l'un  de  l'autre.  Ces  sutures  sont  faites  au  catgut 
et. n'intéressent  que  la  tunique  musculeuse  suivant  le  procédé  de 
Lembert. 

"Troisième' temps  :  Suture  des  musctes  ano-coccygiens.  —  Les  lèvres 
de  l'incision  cutanée  étant  rétractées,  on  découvre  de  chaque  côté 
lés  faiscfeaui  charnus  les  plus  postérieurs  du  releveur  de  l'anus, 
qui  aboutissent  au  raphé  ano-coccygien,  et  on  les  suture  à  ceux  du 
côté  opposé  par  une  série  de  points  séparés  au  catgut,  en  com- 
prenant dans  les  différentes  anses  de  fils  la  couche  musculeuse  de 
l'intestin. 

Infèrieurement,  on  réunit  de  la  même  façon  les  fibres  du 
sphincter  de  l'anus  et  l'on  obtient  ainsi  un  raphé  musculaire 
vertical,  médian,  occupant  l'espace  ano-coccygien. 

-  Réunion  de  la  peau  par  quelques  points  séparés;  pansement 
compressif! 

On  recommande  au  sujet  une  immobilité  complète  et  on  lui 
administre  une  potion  opiacée. 

*  Guéri  au  bout  de  quinze  jours,  le  patient  reprit,  un  mois  plus 
tard,  son  pénible  travail,  auquel  il  s'est  livré,  depuis  lors,  de  la 
façofi  la  plus  régulière,  sans  jamais  ressentir  la  moindre  gène  ni 
douleur.   L*état  général   s'est,  du  reste,   rapidement"  amélioré; 
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les  selles  sont  devenues  faciles  et  les  fonctions  digestivès  s'acconi- 
[ilissent  normalernent. 

Nous  avons  donc  cotnbitaé,  dans  le  cas  présent^  l'aitaputation  de 
la  partie  prolabée,  rendue  nécessaire  par  l'irréductibilité  de  la 
tiimeur  et  les  altérations  profondes  des  tuniques,  au  raccourcisse- 
ment de  la  paroi  postérieure  du  fectum,  suivant  le  procédé  de: 
Gérard-Marchant.  Nous  avons,  de -plus,  consolidé  la  sangle  péri^ 
déale  en  suturant  sur  la  ligne  médiane  les  faisceaux  postérieurs  du 
rcleveur  de  l'anus  aux  fibres  similaires  du  côté  opposé. 

Il  n'est  pas  possible,  en  me  basant  sur  ce  seul  cas,  de  faire  la 
part  de  l'efScacité  de  chacun  des  deux  derniers  temps  opératoires 
(Jaant  à  la  guérison  définitive;  j'attirerai  cependant  votre  attention 
sur  le  fait  du  raffermissement  évident  du  périnée  obtenu  par  la 
suture  des  faisceaux  musculaires  du  releveur,  lesiquels  se  trouvent 
parle  fait  même  raccourcis,  au  point  de  vue  de  leurs  insertions. 
De  plus,  lorsque  cette  portion  externe  du  releveur  se  contracte,  die 
diminue  le  calibre  du  rectum  en  rapprochant  la  face  postérieure  de 
Ja  face  antérieure,  et,  sous  ce  rapport,  elle  agit  à  la  manière  d'un 
véritable  sphincter  (i)  ;  il  en  résulte  que  la  reconstitution  soigneuse 
de  et  plan  musculaire  fevorise  la  «  suspension  »  du  rectum  et  la 
fonction  sphinctérienne.- 


jy  Lebmn  (I^amur'.  —  Tumeur  inflammatoire  du  segment  iléo- 
eœeal.  Résection  de  ce  segment.  Iléo-coUoraphie  circulaire. 
Guèrisbn. 

L'observation  de  résection  du  caecum,  du  côlon  ascendant  et 
d'une  portion  de  l'iléon  rapportée  par  M.  le  D'  Gallet,  à  la  dernière 
séance  de  la  Société  de  chirurgie,  m'a  remis  en  mémoire  un  cas  de 
tumeur  inflammatoire  du  segment  iléo-cœcal  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  et  d'opérer  l'an  dernier.  Lé  cas  m'a  paru  assez  intéres- 
sant pour  vous  être  soumis.  Le  nombre  des  observations  de  tumeur 
inflammatoire  du  segment  iléo-caecai  est  d'ailleurs  fort  restreint, 
et  je  ne  crois  pas  qu'il  en  ait  été  publié  en  Belgique  jusqu'à  ce  jour. 


(i)  MéRiSL,  Releveur  de  Panus,  (Ctazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
Dis:  cRijnTKGis,  1900,  no  94.)  i  *  , 
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du  moins  je  n'en  ai  trouvé  aucune  trace  dans  la  littérature  médi- 
cale de  notre  pays.  Les  tumeurs  d*origiae  inflammatoire  ont  été 
signalées  pour  la  première  fois  en  1891  par  BiUroth.  En  1893, 
Hartman  publia  une  observation  de  rétrécissement  inflammatoire 
du  segment  iléo-cœcal  de  Tintestin.  Également  en  1893,  le  D'  Bdf- 
fia»  de  Nantes,  rencontra  une  tumeur  du  cœcum,  d*origine  inflam- 
matoire, qu'il  ne  put  enlever;  il  se  contenta  d'anastomoser  Tintes- 
tin  grêle  et  le  côlon  transverse»  En  1896,  M.  le  D'  Tuffier 
communiqua  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  au  cours  de  la  dis- 
cussion sur  la  pathogénie  de  Tappendicite,  un  cas  d*appendicite  à 
rechute  avec  abcès  ouvert  dans  ie  cœcum,  élimination  de  Tappea- 
dice,  dont  on  n*a  plus  trouvé  trace»  et  production  d'accidents 
d.*obstruction  intestinale,  due  à  des  brides  cicatricielles,  cas  qui 
peut  être  rangé  dans  tes  tumeurs  inflammatoires  du  segment  iiéo- 
cœcal. 

En  1897,  ^'  '^  Prof^  Juliard,  de  Genève,  enleva  une  tumeur  du 
caecum  qui  était  constituée  par  une  inflammation  chronique 
hypertrophique  du  caecum  et  du  petit  intestin.  Ces  parties  étaient 
fortement  épaissies  et  indurées;  Tappendice  était  presque  mécon- 
naissable; la  partie  enlevée  mesurait  27  centimètres  de  longueur. 
Il  n'existait  que  des  lésions  inflammatoires. 

En  1899,  le  D'  Gérard-Marchant  communiquait  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris  un  cas  très  intéressant  de  tumeur  infiltrant 
partiellement  le  caecum.  L'appendice  ne  présentant  pas  d'altéra- 
tion,  il  enleva  la  tumeur  par  une  résection  partielle  du  caecum  sans 
toucher  à  l'appendice.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  démon- 
tra qu'elle  était  simplement  formée  par  un  épaississement  inflam- 
matoire, comblant  la  tunique  sous-muquèuse  de  l'intestin. 

Dans  un  mémoire  qui  parut  en  1899  dans  la  Revue  de  gynéco- 
logie et  de  chirurgie  abdominale,  MM.  Gérard  -  Marchant  et 
Demoulin,  après  avoir  fait  une  étude  très  détaillée  de  ces  tumeurs 
d'origine  inflammatoire  du  segment  iléo-caecal,  conclurent  que 
ces  lésions  étaient  dues,  tantôt  à  l'inflammation  primitive  d'une 
partie  du  segment  iiéo  caecal,  tantôt  à  l'inflammation  de  Tappen- 
dice;  que  les  lésions  sont  plus  souvent  secondaires,  c'est-à-dire 
succèdent  à  l'appendicite  ou  à  la  pérityphlite  qui  accompagne 
l'appendicite. 

La  même  année,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  M.  le 
D'  Bouilly  rapporta  une  observation  d'appendicite  et  de  périty- 
phlite chronique  avec  crises  répétées  :  le  malade  fut  opéré  et 
l'appendice  enlevé.  Ultérieurement,  il  se  produisit  une  fistule  coa- 
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sécutive  à  un  rétrécissement  fibreux  dû  cœcum  et,  six  mois  après 
la  production  de  cette  fistule,  il  dut  enlever,  pour  obtenir  la  guéri- 
•30,  le  segment  iléo-caecal  induré  et  hypertrophié.  L*examea 
histologique  ne  décela  que  des  lésions  purement  inflammatoires, 
comme  celles  que  l'on  avait  constatées  antérieurement  sur  l'appen* 
dioe.  Le  D'  Bouiiiy  ne  peut  conclure  que  les  lésions  appendicitaires 
aient  déterminé  celles  du  cœcum  ;  il  tend  plutôt  à  admettre  que 
les  lésions  caecales  existaient  déjà  au  moment  de  la  résection  de 
1  appendice  et  se  sont  développées  simultanément  dans  les  parois 
escales  et  dans  Tappendice. 

.  En  1900,  enfin,  au  Congrès  international  de  médecine  de  Paris» 
M.  le  D'  Schwartz  rapporte  une  observa^on  qu'il  intitulé  : 
lUo-typhliU  hypertrophique  simulant  une  tumeur  de  ta  région  iléo- 
cœcale.  Résection  iléo-cœcale.  Guérison,  M.  le  Prof^  Cornil,  qui  fit 
l*examen  de  la  tumeur,  n'y  trouva  ni  tuberculose  ni  cancer,  mais 
bien  une  simple  iléo-typhlite  avec  hypertrophie  considérable  de  la 
tunique  musculeuse  de  l'intestin.  Cette  tumeur  ne  s'était  pas  déve- 
loppée à  la  suite  de  crises  appendicitaires  manifestes  et  ne  s'accom-^ 
pagnait  pas  de  phénomènes  d'obstruction  intestinale. 

Le  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  ressemble  à  quelques- 
uns  des  cas  que  nous  venons  de  rappeler  rapidement» 


Observation. 

,  Jules  R...,  âgé  de  21  ans,  entre  à  l'Institut  chirurgical  de  Napiur  le  6  septem- 
bre i960.  Aucun  antécédent  pathologique  héréditaire;  constitution  très  forte.  II 
a  été  atteint,  il  y  a  un  an,  d'une  appendicite  dont  le  traitement  a  été  purement 
médical.  Il  a  paru  complètement  guéri  pendant  quelques  mois.  Il  y  a  trois  mois 
environ,  les  douleurs  abdominales  reparurent  :  élancements  dans  la  fosse  iliaquj9; 
droite;  coliques  fréquentes;  selles  difficiles  et  irrégulières.  De  temps  à  autre, 
phénomènes  plus  graves  :  vomissements,  constipation  opiniâtre,  altération  de 
l'état  général  ;  en  même  temps,  le  ventre  devenait  douloureux  à  la  pression  et 
le  médecin  traitant  reconnut  l'existence  d'une  tumeur  mobile  douloureuse  dans  la 
région  iléo-caecale.  C'est  alors  qu'il  me  fut  envoyé. 

A  l'examen,  nous  trouvons  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  un  peu  au-dessus^ 
de  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  dure  paraissant  de  la  grosseur  d'une  orange,  assez^ 
mobile,  douloureuse  à  la  pression.  Le  malade  souffre  beaucoup  depuis  quelques 
jours;  il  a  fréquemment  des  vomissements  à  odeur  fécaloïde,  U  constipation  est 
opiniâtre;  le  ventre  n'est  pas  ballonné* 

Opération  le  8  septembre  1900. 
eciion  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit.  Nous  tombons  sur  une 
t    leur  mobile,  latéralement  et  de  bas  en  haut,  mais  fortement  adhérente  dans  la/ 
p   >fondeur.  Cette  tumeur  nous  paraît  compl'endre  le  caecum  et  une  anse  de  l'iléon. 
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qui  fait  corps  avec  le  cascum,  tant  elle  lui  est  intimement  Atnie  par  des  adhérences 
très  fortes  et  très  épaisses.  Très  laborieusement,  nous  parvenons  à  extérioriser  la 
tumeur  ;  je  place  deux  pinces  sur  le  côlon  ascendant  et  je  sectionne  entre  ces  deux 
pinces.  J'agis  àe  même  pour  l'iléon  et,  avec  beaucoup  de  peine,  je  parviens  à' 
ehlever  la  tumeur.  Je  fis  ensuite  une  iléo*colloraphie  circulaire,  suivant  h 
méthode  de  Petroff,  méthode  réellement  excellente  pour  réunir  deux  intestins  de 
calibres  différents,  car  par  cette  méthode  on  obtient  une  parfaite  coaptation  des 
bouts  sans  rétrécissement.  Par-<iessus  la  suture  de  Petroff^  pour  la  garantir  et 
l'assurer,  je  plaçai  deux  rangées  de  points  de  Lembert;  enfin,  comme  il  avait  fallu 
déchirer  beaucoup  d'adhérences  qui  saignaient,  je  fis  un  drainage  suivant  la 
méthode  de  Mikulicz,  qui  ne  resta  en  place  que  quarante-huit  heures.  Les  suites 
de  cette  opération  furent  des  plus  simples,  et  Jules  R...,  complètement  guéri, 
sortit  de  l'Institut  le  22  septembre,  donc  quatorze  jours  après  l'opération.  Depuis, 
sa  santé  est  restée  parfaite. - 


Examen  de  la  tumeur. 

La  partie  enlevée  comprenait  16  centimètres  d'iléon,  intimement 
uni^  par  de  fortes  adhérences  très  épaisses,  au  caecum.  La  partie 
caecale  réséquée  avait  environ  8  centimètres  de  longueur.  L'anse 
iléale  est  très  rëtrècie,  6  à  7  centimètres  avant  son  abouchement 
dans  le  caecum^  Les  tuniques,  et  surtout  la  muqueuse  et  la  muscu- 
leuse,  sont  très  altérées.  A  ce  niveau,  la  paroi  de  Tiléon  est  perforée 
et  communique  avec  le  caecum  par  une  ouverture  fîstuleuse  irré- 
gulière, qui  traverse  aussi  les  parois  caecales  auxquelles  Tiléon  est 
accolé.  Au  milieu  des  adhérences  on  retrouve  des  traces  de  l'appen- 
dice ulcéré.  Cest  au  niveau  de  l'insertion  de  l'appendice,  ou 
au  moins  au  vois! nage  immédiat  de  l'insertion,  que  Tulcération  s*est 
faite  dans  le  caecum.  Celui-ci  n'est  pas  rétréci  et  ne  paraît  pas 
altéré. 

L'examen  histologique  ne  décèle  absolument  rien  autre  que  des 
lésions  inflammatoires. 

L'origine  de  cette  tumeur  inflammatoire  de  l'anse  iléo  caecale 
nous  paraît  évidente.  Le  malade  a  d'abord  été  atteint  d'appendi- 
cite. L'appendice  enflammé  s'est  entouré  d'adhérences  protectrices 
qui  ont  uni  fortement  le  caecum  et  l'iléon.  L'appendice  s'est  alors 
alcéré  et  l'abcès  appendicitaire  s'est  ouvert  dans  l'iléon.  Le  pro- 
cessus inflammatoire  qui  a  envahi  cette  anse  intestinale  a  amené 
le  rétrécissement  et  les  accidents  d'obstruction  intestinale  chronique 
que  nous  avons  signalés.  Ce  cas  me  parait  extrêmement  intéressant 
et  instructif  au  point  de  vue  de  la  pathogéoié  des  tumeurs  inflam- 
matoires de  la  région  iléo-cœcale. 


DE  CflIRURGCB.  Hj 

La  plHpart  des  cas  signalés  antérieurement  sont  bien  moins  nets 
;  à  ce  point  de  vue,  'et  dans  beaucoup  il  est  fort  difficile  dé  déterml- 
'         nersi  les  lésions;  trouvées  dans  l'iléon  ou  dans  le  caecum  étaietît 

primitives  ou  contemporaines  ou  consécutives  aux  lésjoas  de 
i  rappeiïdice;  Dans  :not^e  cas,  la  succession  des  symptômes  qui  ont 
i  été  observés,  Texamén  des  lésions  ne.  permettent  pas  de.  douter 
I       que  les  lésions  de  l'appendice  aient  été  primitives  et  aient  détep- 

miûé  consécutivement  toutes  les  autres  lisions. 


PRÉSENTATION   DE  PIÈGES 


Tumeur  sarcomateuse  réiropériionéale  et  rectate. 

M.  Gallet.  —  Voici  une  tumeur  ayant  évolué  chez  une  femme  de 
22  ans.  A  Texamen,  on  constatait  dans  le  rectum,  à  5  centimètres 
deTanus,  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,à  pédicule  épais, 
que  l'on  pouvait  prendre,  et  qui  avait  été  prise  d'ailleurs,  pour 
un  polype;  mais  l'examen  de  l'excavation  pelvienne  permettait  de 
constater  que  cette  tumeur  s'y  continuait  et  que  sa  portion  pel- 
vienne était  beaucoup  plus  volumineuse  que  sa  portion  rectale. 

Comme  symptômes  :  défécation  et  miction  des  plus  difficiles  ; 
selles  sanguinolentes,  ichoreuses;  douleurs  violentes  s'irradiant 
dans  les  lombes  et  dans  la  jambe  droite. 

Opération.  —  Anus  iliaque  préliminaire;  huit  jours  plus  tard, 
laparotomie  médiane  qui  permet,  après  incision  du  péritoine  pel- 
vien, de  libérer  la  tumeur  partout,  excepté  au  niveau  de  ses  adhé- 
rences au  rectum;  suture  du  péritoine  pelvien;  fermeture  du  ventre. 
Périnéotomie  qui  ouvre  une  large  voie  dans  l'excavation  pelvienne 
et  permet  l'ablation  complète  de  la  tumeur  en  laissant  une  brèche, 
grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  dans  la  paroi  du  rectum; 
réfection  de  cette  paroi;  drainage.  Guérison.  La  malade  quitte 
l'hôpital  dix-sept  jours  après  l'opération. 

Voici  cette  tumeur.  Examinée  au  microscope,  on  constate  que 
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c'est  dû  sarcome  fuso-cellulaire.  Le  poîot  intéressant  et  d'interpré- 
tation diflScile  est  celui-ci  :  c*est  nettement  une  seule  et  mtmt 
tumeur;  la  portion  rectale  est  dépourvue  de  muqueuse,  présentant 
des  plaques  d*ulcération  ;  la  portion  pelvienne  se  présente  sous 
l'aspect  d*un  sarcome  type.  Est-il  possible  que  cette  tumeur  se  soit 
développé^  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  de  Texcavation  rétropéri- 
tonéale  et  ait»  à  un  moment  donné,  perioré  les  parois  du  rectum; 
ou  bien  est-il  possible  que,  se  développant  aux  dépens  de  cette 
paroi,  la  tumeur,  au  lieu  de  progresser  dans  la  cavité  de  rintestin 
qu'elle  trouvait  lit)re  devant  elle,  ait  perforé  la  paroi  pour  aller 
former  la  grosse  tumeur  que  nous  avons  enlevée  de  rexcavatioo? 
J*avoue  n'avoir  pu  donner  à  la  question  une  réponse  satisfaisante. 


REVUE   DE  CHIRURGIE 


Chirnrgie  de  la  plèvre  et  du  poumon. 


Gemlanos,  M!  :  Luogencomplicationen  nach  operativen  Ein- 
griffeo.  —  Complications  pulmonaires  après  les  interventions 
opératoires.  {Deutsche  Zetischr.  f.  Chir.,  1900,  Bd  LVII,  Hefte  3  uod 
4i  P-  56i.) 

Gehulanos  étudie  les  causes  des  complications  pulmonaires  si  fréquentes 
après  les  opérations  et  qui  restent  souvent  inexpliquées. 

Une  première  cause  est  la  narcose  :  elle  favorise,  par  Tirritation  du  tissu  pulmo- 
naire, l'infection  par  les  liquides  buccaux  qui  sont  aspirés  dans  la  trachée;  elle 
aggrave  les  bronchites  existantes;  le  repos  favorise  l'établissement  d'une  pneu- 
monie hypostatique  ;  outre  l'aspiration  des  mucosités  buccales,  il  peut  y  avoir 
pénétration  de  petits  corps  étrangers  dans  le  poumon  par  suite  des  vomissements; 
plusieurs  de  ces  causes  peuvent  même  se  réunir.  L'éther,  quoique  moins  dange- 
reux que  le  chloroforme  pendant  l'opération  même,  est  suivi  de  plus  d'accidents 
consécutifs,  parce  que  la  dilatation  vasculaire  amène  l'insuffisance  du  cœur  et 
l'œdème  pulmonaire.  L'anesthésie  locale  n'évite  pas  tous  ces  dangers,  car  plu- 
sieurs dépendent  seulement  de  l'immobilité  et  de  l'hypostase. 

A  côté  de  la  narcose,  il  faut  ranger  la  c<  Schluckpneumonie  »  ;  les  embolies, 
surtout  fréquentes  après  les  opérations  gynécologiques  et  le  taxis;  les  embolies  à 
la  suite  de  thromboses  (opération  d'ALEXANDES,  opération  sur  les  hémorroïdes, 
opérations  sur  la  tête);  eniin  les  emboles  infectieux,  donnant  des  infarctus  pulmo- 
naires. 

TTautres  causes  assez  importantes  sont  :  le  refroidissement  (les  narcoses 
I  gissent  plus  difficilement  à  la  température  extérieure;  aussi  une  salle  sur- 
<  ufféeles  affaiblit  en  élevant  trop  leur  température);  l'agitation;  peut-être  la 
j  ..*ésie  du  nerf  vague 
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Il  est  facile,  par  l'examen  de  ces  causes,  de  juger  lesquelles  d'e 
duiront  plutôt  une  bronchite  et  lesquelles  une  broncho-pneum 
pulmonaire,  elc.  Pour  éviter  ces  complications,  il  faut  donc  éviter 
les  gens  aSfaiblis  ou  bronchiteux;  préférer  la  narcose  au  chloro 
grandes  opéralions,  tout  en  l'interrompant  tant  qu'on  manipule  1 
en  donnant  à  la  têle  une  position  déclive  dès  le  stade  de  tolérance 
laver  la  bouche,  les  dents  et  l'estomac  avant  l'opéralioo  ;  préfé 
à  la  cocaïne  seulement  dans  les  petites  opérations,  parce  que  da 
l'agitation  du  patient  a  une  mauvaise  influence  sur  les  suites. 

Eviter  les  hypostases  par  la  respiration  profonde  après  l'opéi 
changements  de  position;  éviter  les  bandages  trop  serrés;  éviter  11 
tinale  ;  prescrire  l'opium  avant  l'opération.  Éviter  la  douleur  ap 
par  un  peu  de  morphine;  favoriser  l'especioration  par  les  expecit 
tion  élevée  dans  le  lit,  et  surtout  éviter4e  refroidissement.  —  I.  G 

B:ilerton  Heise,  J.  F.  :  Geoeral  emphysema  complica 
red  ribs  —  Emphysème  généralisé  compliquant  une 
côtes.  {Bril.  med.  Journ.,  iqoo,  aî  juin,  n"  2060,  p    i53 

J.  P.  HbisE  ëllerton  a  observé  un  homme  de  80  ans  qui 
fracture  des  siiième  et  septième  cOtes  ayant  amené  un  emphysé 
dérable  de  la  partie  supérieure  du  corps.  L'emphysème  était  limi 
la  ligne  occipitale  supérieure,  l'aponévrose  du  temporal  et  tes  soi 
il  s'étendait  jusqu'au  ligament  de  Poupart  et  au  sacrum. 

"Le  patient  guérit,  mais  mourut  quelques  semaines  plus  taj 
générale.  —  A.  Dekevser. 

Giboteau  :  Luxations  costo-vertébrales  et  cbondro-: 
dehors  par  arrachement  d'origine  traumatique  et  fr 
cotes  en  dehors  de  même  nature.  (Thèse  de  Paris,  igo< 

GiDOTEiu  rapporte  douze  observations  de  luxations  chondn 
dehors  par  arrachements  d'origine  traumatique,  et  fractures  de  cl 
produites  par  le  même  mécanisme.  Il  reconnut  que  l'arrachement 
rare,  mais  qui  mériie  d'être  mentionnée  dans  la  pathogénie  des  frac 
—  Victor  Ve,\u. 

Mangiavillani  :  Sopra  un  caso  di  cisti  dermoide  pre 
Un  cas  de  kyste  dermoïde  présternal.  {Gazz.  med.  lomi 
nMg,  p.  38i.) 

HanGIAVILLANI  a  observé,  chez  une  femme  de  30  ans,  une  tun 
datant  de  la  naissance.  Elle  occupait  la  région  présternale,  s'éta 
dans  le  tissu  cellulaire  et  mesurait  10  centimètres  de  diamètre.  L'i 
longuement  le  diagnostic  et  établit  ensuite  qu'il  s'agit,  dans  l'occ 
kyste  dermoïde. 

L'extirpation  totale  est,  à  son  avis,  le  seul  mode  de  traitemen 
Hbger. 
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Dmrn,  J.  H.  :  The  trcatment  of  penetrating  woundsof  the  chest. 
—  Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine.  {Saint  Paul 
med.  Joum,,  septembre  1900,  pp.  599-604.) 

J.  fl.  DUNH  condamne  l'exploration  dans  les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine. 
IXaprès  lui,  après  lavage  de  la  plaie,  il  faut  appliquer  immédiatement  un  panse- 
ment occlusif  et  immobiliser  partiellement  la  poitrine;  le  malade  doit  rester  au 
repos,  et  même  on  peut  lui  donner  des  opiacés  ;  il  faut  veiller  à  oe  qu'il  ne  se 
produise  ni  une  hémorragie  interne  ni  une  infection. 

Les  épanchements  sanguins  pleuraux  ne  doivent  être  évacués  hâtivement  que 
s'ils  menacent  la  vie  ;  au  cours  de  la  deuxième  ou  troisième  semaine,  on  peut 
rider  la  plèvre  par  paracentèse  aseptique. 

S'il  y  a  une  hémorragie  interne  grave  et  progressive,  elle  peut  être  pariétale 
ou  pulmonaire.  Dans  le  premier  cas,  on  recourra  aux  pinces  ou  à  la  ligature  sans 
ouvrir  la  poitrine;  dans  le  second  cas,^  il  faudra  pratiquer  une  large  thoracotomie, 
la  suture  ou  le  tamponnement  du  parenchyme  pulmonaire.  Cependant,  dans  la 
pratique,  une  intervention  chirurgicale  est  le  plus  souvent  nécessitée  par  l'infec- 
tion qui  provoque  une  pleurésie  ou  une  péricardite  purulentes;  il  faut  alors 
ouvrir  et  drainer  les  cavités.  —  AuG.  Casier. 

Fémandez,  L.  J.  :  Ano  contranatural  en  la  région  costal  izquierda 
consécutive  à  una  herida  por  arma  de  fuego.  Operaciôn  y  curaciôn. 
—  Anus  contre  nature  dans  la  région  costale  gauche  consécutif  à 
une  blessure  par  arme  à  feu.  Opération  et  guérison.  (La  Medicina 
miliiar  espanola,  Madrid,  10  avril  1900,  n®»  100,  loi,  102.) 

L.  J.  FernàNDEZ  rapporte  le  cas  d'un  Arabe  de  30  ans  qui  avait  reçu  un  coup 
de  fusil  Mauser;  la  balle  avait  traversé  de  part  en  part  le  flanc  gauche.  Malgré 
l'hémorragie  et  la  douleur,  le  blessé  eut  cependant  le  courage  de  retourner  chez 
lui,  à  une  demi-lieue  de  distance,  où  il  demeura  pendant  dix  jours  en  proie  à  des 
douleurs,  à  de  la  fièvre  et  sans  secours  d'aucune  espèce,  dans  des  conditions 
hygiéniques  des  plus  mauvaises.  Voyant  sortir  par  l'orifice  de  la  plaie  une  sorte 
de  bourgeon  blanc  rosâtre,  il  monte  à  cheval  et,  après  un  jour  de  voyage,  il  arrive 
à  l'hôpital  anglais  de  Tanger,  où  on  le  chloroforraisa  et  où  il  resta  pendant 
cinquante  jours  en  traitement.  Au  vingtième  jour,  le  bourgeon  s'était  déchiré  et 
avait  donné  issue  à  des  matières  fécales  sans  que  le  blessé  s'en  aperçût.  Voyant 
que  dans  cet  hôpital  on  n'arrivait  pas  à  le  guérir,  il  retourna  de  nouveau  chez  lui, 
où  il  passa  près  de  quatre  mois  dans  le  même  état. 

C'est  à  celte  époque  que  l'auteur  dit  l'avoir  observé,  et  quand  il  se  trouvait 
déjà  dans  un  degré  d'aflaiblissement  fort  avancé.  L'orifice  antérieur  de  la  blessure 
présentait  un  diamètre  de  5  centimètres  correspondant  à  l'espace  compris  entre 
le  septième  et  le  neuvième  espace  intercostal  gauche.  De  fortes  et  solides 
adhérences  s'étaient  établies  entre  cet  orifice  et  celui  de  l'intestin,  et  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  l'orifice  intestinal,  on  le  sentait  s'engager  en  deux  direc- 
tions :  en  bas  et  à  droite.  Cela  démontrait  que  la  partie  d'intestin  lésée  était 
justement  l'angle  que  forment  les  portions  transverse  et  descendante  du  gros 
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intestin  qui  avait  fait  hernie,  quelque  temps  après,  de  la  blessure  et  s'était  uloèrê 
ensuite.  L'orifice  postérieur  de  la  plaie  de  la  paroi  costale  était  déjà  cicatrisé. 

La  péritonite  fut  probablement  prévenue  par  la  hernie  du  péritoine  ei  les 
adhérences  consécutives.  Du  côté  de  Tappareil  respiratoire,  on  n'observa  d'autres 
symptômes  que  ceux  d'une  pleurite  légère  propagée  par  voisinage,  parce  qu'ea 
réalité  ni  la  plèvre  ni  le  poumon  ne  furent  atteints  par  le  projectile,  bien  que 
celui-ci  eût  traversé  l'extrémité  inférieure  du  sinus  costo-diaphragmatique.  On 
put  atTisi  constater  que  la  plèvre  ne  tapisse  pas  en  toute  son  étendue  u  sinus, 
contrairement  à  l'opinion  de  M.  Cloquet.  En  effet,  au  moment  d'opérer  le 
malade,  et  après  que  l'intestin  eut  été  suturé  et  refoulé  dans  la  cavité  abdominale, 
on  put  constater,  à  travers  une  perte  de  substance  de  3  centimètres  carrés  de  la 
portion  fasciculée  du  diaphragme,  une  légère  concavité  formée  par  la  plèvre 
sus-diaphragmatique  et  qui  venait  se  terminer  nettement  au  bord  supérieur  de 
la  septième  côte. 

Pendant  les  mouvements  inspiratoires  que  faisait  l'opéré,  ladite  concavité  se 
transformait  doucement  et  par  parties  en  une  surface  tourmentée  et  inhale, 
récupérant  après,  lentement,  sa  forme  primitive  concave  dans  les  mouvements 
expiratoires. 

Le  côlon  fut  fixé  par  trois  points  de  suture  à  la  partie  de  la  plèvre  qui  venait 
s'attacher  à  la  septième  côte  et  à  son  bord  supérieur. 

La  guérison  survint  rapidement,  sans  le  moindre  trouble  local  ni  général,  ce 
qui  est  d'autant  plus  curieux  qu'on  n'avait  fait  usage  d'aucun  antiseptique 
puissant.  Au  moment  de  l'opération,  on  s'était  contenté  de  laver  la  portion  libre 
de  l'intestin  avec  une  solution  tiède  de  chlorure  de  sodium.  —  Aquiles  Riveros. 

Desplats,  H.  :  Traitement  des  pleurésies  purulentes  aiguës. 
ijourn.  des  se,  méd,  de  Lille,  1900,  n*  21,  p.  4S1.) 

Dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  aiguë.  Desplats  a  renoncé 
à  l'emploi  des  ponctions  répétées,  et  il  pratique  maintenant  la  pieu rotomie,  que 
la  pleurésie  soit  pneumococcique,  streptococcique  ou  staphylococcique.  Seule- 
ment, il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  et  attendre  que  les  fausses  membranes  soient 
détachées  et  le  pus  collecté.  Le  plus  souvent,  on  s'aperçoit  que  les  fausses 
membranes  sont  détachées  lorsque  la  perméabilité  pulmonaire  semble  se  rétablir 
au  sommet.  Par  la  pleurotomie,  la  guérison  est  le  plus  souvent  accomplie  en 
deux  semaines.  —  L.  Dekeyser. 

Lambotte,  A.  :  Quelques  considérations  sur  les  suppurations  de 
la  plèvre.  {Annales  et  Bulletins  de  la  Société  de  médecine  d'Anvers^ 
janvier-février  1900,  p.  25.) 

Se  basant  sur  les  cas  qu'il  lui  a  été  donné  d'observer  dans  ces  dernière» 
années,  Lambotte  établit  les  règles  de  conduite  qui  lui  paraissent  devoir  étie 
suivies  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  plèvre. 

Aussitôt  que  le  diagnostic  d'épanchement  purulent  est  porté,  il  faut  sans  retaid 
recourir  à  l'incision  de  la  poitrine.  L'ouverture  de  la  plèvre  doit  être  lai^et» 
L'auteur  pratique  actuellement,  dans  la  pleurésie  purulente,  la  résection  d'un» 
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à  trois  côtes,  dans  une  étendue  de  loà  12  centimètres,  et  excise  aux  ciseaux  la 

plèvre  et  les  muscles  intercostaux.  Cette  modification  assure  un  large  orifice 

qu'on  n'a  pas  de  crainte  de  voir  se  fermer  ;  on  peut,  avec  les  doigts,  extraire  les 

masses  fibrineuses  qui  obstruent  si  facilement  les  drains. 
Très  souvent  l'auteur  supprime  tout  drainage,  se  contentant  de  faire  un  large 

trou  à  la  paroi.  11  place  un  grand  pansement  ouaté  et  ne  fait  de  bandage  qu'en 

cas  de  fièvre  persistante. 
Lorsque  la  cavité  n'est  pas  comblée  après  quelques  mois,  il  faut  recourir  à  une 

intervention  permettant  d'afi'aisser  le  thorax. 
Si  la  cavité  est  petite,  en  forme  de  sinus,  le  poumon  près  de  la  paroi,  si 

sourtout  l'afiaissement  du  thorax  paraît  arrêté  par  le  rapprochement  complet 
des  côtes,  l'opération  d'EsTLANDER  peut  parfaitement  réussir.  Cependant, 
même  dans  ces  cas  favorables,  Lambotte  préfère  l'excision  de  la  plèvre,  qui 
amène  plus  sûrement  la  guérison  et,  de  plus,  comme  il  a  eu  l'occasion  de 
l'observer,  la  disparition  de  la  déformation  du  thorax  après  la  pleurectomie. 

Contrairement  donc  à  ce  que  l'on  affirmait  autrefois,  Lambotte  croit  que 
l'opération  de  Schede  donne  moins  de  difformités  que  I'Estlànder.  Dans  les 
cas  où  le  poumon  est  sclérosé  en  totalité  ou  en  partie,  l'opération  de  Schede 
peut  seule  amener  la  guérison.  L'opération  de  Delorme  est  bien  théorique  et  n'a 
d'ailleurs  donné,  employée  seule,  que  des  insuccès. 

Il  faut  dans  ces  cas  ouvrir  largement  le  thorax  par  résection  des  côtes  décou- 
vrant la  cavité.  Les  côtes  enlevées,  on  extirpera  rapidement  toute  la  plèvre 
pariétale  avec  les  muscles  thoraciques.  Le  lambeau  de  peau  sera  refoulé  dans  la 
cavité  après  nettoyage  de  celle-ci  à  la  curette. 

Lambotte  relate  également  dans  ce  travail  trois  observations  où  il  a  eu 
recours  au  procédé  de  Schede  en  y  ajoutant  la  décortication  partielle  du  poumon 
préconisée  par  Delorme  et  le  capitonnage  de  la  cavité  avec  la  peau.  Les  résultats 
obtenus  dans  les  trois  cas  furent  excellents.  —  E.  Labarre. 


Broca  :  Empyème  de  nécessité  chez  l'enfant.  (Sem.  médic.j  n*»  6, 
7  février  1900,  p.  43.) 

BnoCA,  dans  un  article  très  intéressant,  rappelle  que  la  pleurésie  purulente 
est  parfois  difficile  à  dépister  chez  l'enfant,  surtout  la  pleurésie  métapneumo- 
nique.  Mais,  dit-il,  tout  au  début,  il  y  a  des  règles  suffisamment  précises  pour 
que  le  médecin  ne  soit  pas  en  droit  de  méconnaître  une  pleurésie  purulente 
jusqu'à  ce  qu'il  se  forme  un  abcès  thoracique. 

L'empyème  de  nécessité  doit  donc  devenir  une  exception  clinique;  les  cas  que 
Ton  observe  encore  doivent  être  mis  sur  le  compte  presque  toujours  de  l'igno- 
rance et  d'un  traitement  malhabile. 

S'il  arrive  que  Ton  observe  encore  un  abcès  thoracique  en  relation  avec  une 
pleurésie  purulente  méconnue,  il  faudra  presque  toujours  —  après  l'avoir  incisé 
—  pratiquer  une  pleurotomie  et  un  drainage  au  point  le  plus  déclive,  en  bas  et 
«1  arrière,  de  feçon  à  arriver  à  peu  près  dans  le  cul-de-sac  diaphragmât ique 
'ea  rêséquantMJ|>  centimètres  de  la  dixième  côte  en  dehors  de  son  angle.  — 
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Dieulafby  :  De  la  pleurésie  appendiculaire.  (Acad.  méd.  Paris 
10  avril  1900;  Presse  médicale,  1900,  n"  ?i,  p.  i85.) 

DiEULAFOY  signale  une  complication  assez  fréquente  de  l'appendicite, 
l'infection  de  la  plèvre,  qu'il  propose  de  désigner  squs  le  nom  de  pleurésie 
appendiculaire.  Cette  pleurésie  est  due  à  une  propagation  de  l'infection  par  la 
voie  lymphatique,  à  type  remontant.  La  complication  pleurale  apparaît  généra- 
lement du  huitième  au  quinzième  jour  après  le  début  de  l'appendicite.  Elle 
siège  le  plus  souvent  à  droite  et  est  précédée  de  douleurs  à  l'hypocondre  droit, 
avec  irradiations  du  côté  de  l'épaule,  anxiété,  dyspnée,  augmentation  apparente 
du  volume  du  foie.  Ces  phénomènes  sont  dus  à  la  périhépatite  et  à  Tempyèmc 
sous-phrénique.  Ensuite  se  manifestent  les  symptômes  pleuraux  :  point  de  côté 
et  toux,  frottements  pleuraux,  et  très  rapidement  matité,  absence  de  vibrations, 
souffle,  etc.  La  pleurésie  est  ordinairement  putride  et  à  grand  épanchement. 
La  fièvre  est  variable.  Souvent  il  existe  de  l'œdème  des  parois  thoraciques. 
Le  pneumothorax  n'est  pas  rare.  Mais  qu'il  y  ait  ou  non  pneumothorax,  dès 
qu'une  pleurésie  se  développe  hâtivement  au  milieu  de  symptômes  graves,  on 
doit^  sans  tarder,  rechercher  la  nature  de  l'épanchement.  Si  la  ponction  explora- 
trice ramène  du  pus  ou  plutôt  un  liquide  séreux,  sale,  trouble,  mal  lié,  grisâtre 
et  fétide,  il  faut  pratiquer  l'opération  de  l'empyème. 

Parfois  la  pleurésie  appendiculaire  est  bénigne  ;  il  n'existe  qu'un  léger  épanche- 
ment séreux  qui  se  résorbe  spontanément  ou  cède  à  la  ponction  sans  incident. 

M .  Lancereaux  fait  observer  que  la  pleurésie  appendiculaire  est  très  rare.  — 
Desès. 

Abrajanoff,  A.  A.  :  Procédé  plastique  de  fermeture  de  fistule 
pleuro-pulmonaire.  {Chtrurgta,  VIIF,  août  1900,  p.  i36.) 

Abrajanoff  rapporte  un  cas  de  fistule  pleuro-pulmonaire  où  tous  les 
procédés  usuels  de  fermeture  se  montrèrent  inefficaces.  On  recourut  à  un 
nouveau  procédé  d'autoplastie  qui  fut  couronné  de  succès  complet.  Le  malade 
s'était  porté  un  coup  de  couteau  dans  la  région  cardiaque  et  avait  avalé  une 
certaine  quantité  ^ eau  forte.  Il  en  résulta  un  abcès  et  un  trajet  fisluleux  pleuro- 
pulmonaire.  La  fistule  fut  fermée  par  un  lambeau  du  muscle  iannimi  dorsi. 
Le  lambeau  pédiculisé,  long  de  7  centimètres,  fut  introduit  dans  la  fistule 
jusqu'au  tissu  pulmonaire.  Tamponnement  à  la  gaze  aseptique.  Le  lambeau  se 
grefiia  admirablement  bien.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  guérison  fut  complète. 
Actuellement,  on  voit  une  cicatrice  résistante  à  l'endroit  de  l'ancienne  fistule. 

Malgré  que  ce  procédé  ne  fut  appliqué  qu'une  seule  fois,  on  peut  le  préconiser 
dans  les  aflfections  similaires.  —  J.  Ioteyko. 

Spiers,  H.  H.  :  Rupture  of  lung  by  external  violence  without 
external  wound.  —  Rupture  du  poumon  par  violence  extérieure 
sans  plaie.  {The  Cincinnati  Lancet-Clinic,  1900,  vol.  XLV,  n*  6, 

p.  127O 

Spiers  rapporte  l'observation  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'un  accidei:  te 
voiture,  fut  pris  de  douleurs  dans  le  thorax.  L'expectoration  était  sanguinol     le 
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et  la  respiration  difficile.  A  droite,  on  constatait  de  rempyèmc  sous-cutané  qui 
tugmentait  par  de  fortes  inspirations.  L'auteur  crut  à  une  rupture  du  poumon. 
Dn'y  avait  ni  fracture  de  côte  ni  plaie  extérieure.  —  Marcel  Heges. 

Rose  :  Eia  Fall  von  Zerreissung  der  Lunge  und  des  Zwerchfeils. 

—  Un  cas  de  déchirure  du  poumon  et  du  diaphragme.  (Freie 
Ver.  der  Chir.,  Berlin,  séance  du  12  mars  igoo,  in  Berl.  Min. 
Wochenschr.,  iqoo,  n*  17,  p.  376.) 

Rose  rapporte  un  cas  de  guérison  chez  un  sujet  atteint  de  lésions  internes 
graves  (déchirure  du  poumon  et  du  diaphragme).  Outre  d'autres  lésions  acces- 
soires des  os,  il  présentait  un  pneumo-hématothorax  double  et  un  hémato-péri- 
carde. De  l'air  avait  en  outre  pénétré  dans  la  cavité  abdominale.  Les  phénomènes 
de  péritonite  du  début  rétrocédèrent  bientôt;  le  malade  se  rétablit.  Plus  tard,  on 
put  extraire  de  la  plèvre  gauche  2,500  centimètres  cubes  de  sang  non  décomposé. 

—  G.  Marcelle. 

Galikers,  Edmond  :  Deux  observations  de  corps  étranger  du 
poumon.  {Annales  de  la  Sociélé  médico- chirurgicale  de  Liège,  juin 
iQOO,  p.  276.) 

n  s'agit  dans  le  premier  cas  relaté  par  Gclikers  d'un  capuchon  de  maillechort 
servant  à  proléger  les  mines  de  plomb,  qui  fut  avalé  par  un  jeune  homme  de 
iSans  à  la  suite  d'un  brusque  effort  d'inspiration.  La  percussion  et  l'examen, 
radiographique  du  malade  permirent  de  déceler  la  situation  exacte  du  corps 
étranger  qui  s'était  arrêté  à  la  partie  inférieure  du  tube  du  poumon  gauche.  Un 
mois  et  demi  après  l'accident,  le  malade  expulsa  le  corps  étranger  sans  quinte  de 
toux. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  flèche  de  sarbacane,  dont  l'aiguille,  longue 
de  5  centimètres,  portait  à  son  extrémité  mousse  une  touSe  de  poils  destinée  à 
faire  piston.  Celle-ci  s'était  engagée  à  la  suite  d'une  inspiration  profonde  dans 
la  bronche  gauche.  Les  symptômes  qui  suivirent  l'accident  furent  ceux  d'une 
pneumonie  de  la  base  gauche.  Cette  affection  dui-a  une  quinzaine  de  jours  et  se 
caractérisa  par  des  quintes  de  toux  opiniâtres  et  des  hémoptysies  abondantes. 
Dans  la  suite,  les  hémoptysies  se  reproduisirent  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et 
l'état  général  de  la  malade  était  devenu  très  précaire,  lorsque,  six  mois  après 
l'accident,  survint  une  vomique  purulente  et  fétide  dans  laquelle  se  trouvait 
la  flèche  avalée.  L'état  de  la  malade  s'améliora  immédiatement  et  tous  les 
symptômes  s'amendèrent.  —  E.  Labarre. 

Bemdt,  F.  :  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Lungen- 
gaogràn.  —  Contribution  à  Tétude  du  traitement  chirurgical  de  la 
gangrène  pulmonaire.  (  Wiener  klinische  Rundschau,  1900,  n*»  iQ,  ai  » 
9  col.  2  fîg.) 

iJBRif  DT  relate  l'observation  de  deux  cas  opérés  par  lui.  Le  premier  concerne 

homme  âgé  de  34  ans,  atteint  depuis  un  an  et  demi  de  pneumonie  chronique 

'    mt  qu'apparurent  les  premiers  symptômes  de  gangrène  pulmonaire.  Deux 
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opérations,  pratiquées  à  dix  semaines  d'intervalle,  amenèrent  la  guérison.  L< 
première  intervention  consista  en  une  ponction  entre  la  neuvième  et  la  dixième 
côte,  avec  aspiration  d'un  pus  fétide,  jaune  verdâtre,  à  odeur  analogue  à  celle  des 
crachats  ;  résection  de  6  centimètres  de  la  neuvième  côte,  évacuation  de  i  litre 
de  pus.  Drainage.  Les  hémoptysies  continuant  à  se  produire  et  les  symptômes 
de  la  reconstitution  de  la  caverne  purulente  étant  bien  accusés,  l'auteur  fit  une 
nouvelle  ponction  qui  ramena  encore  du  pus.  Il  réséqua  alors  la  huitième  côte 
sur  une  étendue  de  lo  centimètres,  incisa  les  tissus  jusqu'à  ce  qu'il  pût  pénétrer, 
se  guidant  sur  la  sonde  cannelée,  dans  Te  foyer  gangreneux,  évacuation  d'une 
grande  masse  de  pus  dans  lequel  baignaient  des  fragments  de  tissu  pulmonaire 
mortifié.  La  cavité  était  énorme  et  impossible  à  mesurer  avec  le  doigt.  Elle  fut 
tamponnée  à  la  gaze  stérilisée.  Guérison  complète,  se  maintenant  depuis  quatre 
ans  et  demi. 

Le  second  cas  se  termina  par  la  mort  ;  il  s'agissait  d'un  processus  gangreneux 
à  marche  aiguë  —  quinze  jours  —  et  ayant  déterminé  des  foyers  multiples  dans 
les  deux  poumons.  L'opération  fut  inutile,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  vu  la 
dissémination  des  lésions. 

L'auteur  termine  la  relation  de  ses  observations  par  quelques  considérations 
sur  la  symptomatologie  de  la  gangrène  pulmonaire  et  expose  l'état  actuel  du 
traitement  chirurgical  de  cette  affection.  —  Léon  Gallez. 

Vulliet,  H.  :  Gangrène  pulmonaire.  Pleuro-  et  pneumotomie. 
(Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1900,  n*  2,  p  67.) 

VuLLiET  relate  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  greffée  sur  une  affection  aigu€ 
à  petits  foyers  de  broncho-pneumonie  superficiels  et  à  retentissement  pleural.  Le 
foyer,  chose  rare,  était  localisé  au  sommet  du  poumon.  Le  malade  guérit 
parfaitement  à  la  suite  d'une  pleuro-pneumotomie,  et  l'auteur  estime  que  Id 
succès  opératoires  dans  les  gangrènes  du  poumon  dépendent  en  première  ligne 
de  la  médecine  interne;  plus  rapidement  le  médecin  se  décidera  à  demander 
l'intervention,  plus  grandes  seront  les  chances  de  guérison.  —  Marcel  Hsges. 

• 

Isamgin  :  Un  cas  d*anthrax  pulmonaire  avec  manifestations 
tétaniques.  (A/ei.  Obosrenje,  juin  1900.) 

Une  femme  de  38  ans,  dont  le  métier  consistait  à  trier  des  laines  non  lavées, 
était  malade  depuis  une  semaine  :  symptômes  de  pneumonie  croupale  à  gauche; 
le  jour  qui  suivit  son  entrée  à  l'hôpital,  trismus,  et  les  jours  suivants  jusque  la 
mort,  symptômes  d'un  tétanos  typique.  Autopsie  :  camification  et  gangrène 
circonscrite  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Dans  le  poumon  et  dans  U 
rate,  quantité  de  bacilles  de  l'anthrax.  Quelques  bacilles  furent  retrouvés  à  k 
surface  des  membranes  cérébrales. 

Haberahon  et  Hichens,  PS.  :  Pseudo-actioomycosis.  — 
Pseudo-actinomycose.  (Pathological  Society  of  London,  20  novem- 
bre 1900,  in  Brit.  med.  Joum.,  n"  2082,  21499.) 

Un  garçon  de  17  ans,  observé  par  HABERSHONet  P.  S.  Hichens,  mourut  après 
avoir  présenté  les  symptômes  d'une  affection  pulmonaire  au  cours  de  laquelle  il 
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eipectora  un  bouton  de  col.  Cette  expectoration  ne  fut  suivie  que  d'un  mieux 
passager;  un  abcès  se  forma  dans  la  plèvre  droite  et  fut  incisé,  mais  le  malade 
s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  mourut. 

L'autopsie  révéla  un  abcès  étendu  du  foie,  contenant  des  productions  pseudo- 
actinomycosiques,  qui  furent  reconnues  être  une  forme  de   streptothrix.  — 

GHKURY-LAVISi. 

Sado^wski,  M.  :  Contribution  à  la  casuistique  des  tumeurs  des 
bronches.  (IX«  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  polonais,  Cra- 
covie,  1900.) 

Les  tumeurs  des  bronches  constituent  une  rareté  pathologique.  Sadowski 
rapporte  l'histoire  d'un  médecin  de  40  ans  qui,  en  novembre  1898,  fut  atteint 
de  pleurésie  à  droite  avec  fièvre  et  toux  sèche.  Au  mois  de  mars  1899,  on  évacua 
300  centimètres  cubes  de  liquide  séro-sanguinolent.  Injecté  au  cochon  d'Inde,  ce 
liquide  ne  provoqua  pas  la  tuberculose.  En  1900,  le  malade  fut  atteint  de  fièvre 
intense.  La  résection  des  côtes  montra  la  désorganisation  du  poumon  sans  foyer 
purulent.  Mort  le  onzième  jour  après  l'opération.  On  trouva  à  l'autopsie  un 
carcinome  de  la  bronche  droite.  Pas  de  tuberculose.  Le  poumon  droit  était 
purulent.  On  trouva  le  bacille  de  Koch  dans  le  foie  et  la  rate.  —  J.  Iotetko. 

Hntehinson,  W.  :  The  surgery  of  the  tuberculous  lung.  —  La 
chirurgie  du  poumon  tuberculeux.  {The  Policlinic,  juin  1900, 
p.  347.) 

HuTCHiNSON  rapporte  un  cas  de  Fergusson;  c'est  celui  d'un  nègre  de  27  ans 
qui  portait  à  la  région  pectorale  un  abcès  tuberculeux  qui   fut   ouvert;  le 
malade  présentait  les  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire;  la  troisième  côte 
était  atteinte  d'ostéite;  le  malade  ne  se  trouvant  pas  bien,  la  plèvre  fut  ouverte; 
la  partie  antérieure  du  poumon  était  occupée  par  une  masse  épaisse  et  dure, 
située  derrière  les  quatrième  et  cinquième  côtes  ;  comme  on  soupçonnait  un  abcès, 
on  sutura  la  niasse  h  la  paroi  thoracique,  mais  on  n'y  trouva  pas  de  pus;  la  plaie 
fut  bourrée  d'iodoforme.  Le  malade  se  trouva  beaucoup  mieux  après  cette  inter- 
vention ;  des  pansements  furent  faits  à  la  poudre  d'iodoforme;  chose  à  remarquer, 
cm  pouvait  manipuler  la  région  malade  sans  inconvénient  pour  le  patient;  mais 
aussitôt  que  l'on  touchait  le  tissu  sain  du  poumon,  le  malade  avait  de  violentes 
quintes  de  toux;  malheureusement,  dans  la  suite,  la  tuberculose  pulmonaire  évo- 
lua selon  le  mode  ordinaire.  L'auteur  rappelle  le  procédé  de  Murphy,  consistant 
en  injections    d'azote  dans  la  plèvre,   et   exprime  l'espoir   que  l'on   inter- 
viendra bientôt  plus  souvent  et  avec  succès  dans  les  affections  du  poumon.  — 

P.  HfitMANS. 


i 
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VARIETES 


Nos 

En  parcourant,  il  y  a  quelques  jours,  THistoir 
de  WauUrs,  nous  avons  découvert  une  nolt 
giens,  à  Tirlemonl,  en  Brabant,  au  XVII* 
inléressanl  de  la  reproduire  ici. 

Ce  fut  ie  39  juillet  1666  que  le  Conseil  d 
instances  des  chirurgiens,  les  constitua  en  ; 
ne  pouvait  entrer  qu'après  avoir  été  reçu  bc 
examen  et  avoir  payé  3o  florins,  moitié  < 
corporation,  druit  qui  était  réduit  à  i5  fl 
maître. 

L'un  des  chirurgiens  vivant  alors,  et  qui 
frères,  dut  faire  preuve  de  capacité  et,  â  p; 
métier  fut  fermé,  c'est-à-dire  l'exercice  en  f 
de  6  Sorins  carolus  d'amende,  à  tout  indivic 
pli  les  conditions  prescrites  par  le  nouveau 
restant  libres  toutefois  d'appeler  un  ètrangei 

Pour  embrasser  cette  carrière,  il  fallait  d'i 
tissage  de  deux  années,  sous  peine  de  payer 
écu,  et  celui  au  service  duquel  on  entrait 
connaître  aux  doyens;  sinon  il  payait  20  soi 

L'examen  se  passait  devant  les  deux  do; 
.  professeurs),  et,  en  l'absence  de  ceux-ci,  dev 
uo  chirurgien  de  la  ville. 

En  cas  d'insuccès,  un  délai  d'un  semestr 
piendaire. 

Celui  qui  passait  son  examen  était  asti 
semaine  chez  l'un  des  doyens,  sans  s'absen 
aptitude  en  coupant  les  cheveux,  en  arracha 

11  était  ensuite  tenu  à  ouvrir  quatre  veim 
de  ces  opérations,  il  était  ajourné  pour  un  a 
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Tous  les  ans,  le  métier  faisait  célébrer  une  messe  eo  musique  en 
l'honoeur  de  ses  patrons,  saint  Côme  et  saint  Damien. 

Tout  membre  était  tenu  de  comparaître  aux  processions  à  la 
suite  des  torches  de  la  corporation,  que  les  deux  derniers  venus 
devaient  porter  ou  faire  porter  à  leufs  frais. 

Il  n*7  avait  d*exception  que  pour  ceux  qui  étaient  membres 
d'une  g^de  de  tireurs  et  qui  étaient  obligés  de  figurer  dans  les 
rangs  de  cette  dernière. 

Quelques  années  plus  tard,  par  ordre  du  magistrat,  la  corpora- 
tion fut  déclarée  ouverte;  chacun,  jusqu'à  nouvel  avis^  put  l'exercer 
librement  (20  novembre  1679). 

Des  réclamations  s*étant  élevées  à  ce  sujet,  la  résolution  qui  pré- 
cède fut  mise  à  néant,  on  déclara  le  métier  fermé,  en  invitant  ses 
membres  à  en  produire  les  lettres  d'institution,  et  Ton  enjoignit  à 
tous  ceux  qui  étaient  venus  exercer  cette  prof;;ssion  à  Tirlemont, 
postérieurement  à  l'arrivée  de  maître  Mathieu  Vanderarent,  de 
subir  un  examen,  de  faire  leurs  preuves  et  de  payer  le.  droit 
d'entrée,  le  tout  dans  un  délai  de  six  semaines  (79  avril  1688). 

L'apprenti  devait  un  droit  d'entrée  de  5  florins,  le  maître  un 
droit  d'admission  de  i5  florins,  plus  pour  le  doyen,  les  jurés  et  les 
médecins  chargés  de  l'examiner  14  florins,  pour  le  valet  i  florin 
16  sous,  pour  l'autel  de  la  corporation  i  florin.  Les  charges  du 
corps  ne  dépassaient  pas  16  florins  16  sous;  les  comptes  se  ren- 
daient le  2Q  septembre. 


L'avortement  ohez  les  femmes  du  harem. 

Les  femmes  du  harem  à  Constantinople  sont  rarement  mères;  et 
il  parait  que  leur  stérilité  est  la  conséquence  des  mesures  sévères 
prises  pour  limiter  l'accroissement  de  la  progéniture  du  Sultan. 
L'avortement  provoqué  est  un  fait  commun  dans  le  harem,  et 
les  calfas  (vieilles  esclaves)  sont  excessivement  expertes  dans 
cet  art. 

La  surveillance  qu'elles  exercent  sur  la  femme  qui  a  eu  l'honneur 
de  partager  la  couche  du  padischah  est  des  plus  rigoureuses  et 
permet  de  s'assurer  des  premiers  symptômes  de  la  grossesse, 
qu'elles  se  mettent  aussitôt  en  devoir  de  combattre. 

{Gaz.  méd.  de  Paris.) 
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F.  Calot,  Les  maladies  qu'on  soigne  à  Berck. 

(G.  Masson,  Paris,  xjyoo.) 

Le  I>  Calot,  de  Berck,  a  résumé,  dans  un  intéressant  petit  liyre,  les  avantages 
que  les  malades  peuvent  tirer  d'un  séjour  au  bord  de  la  mer,  et  a  esquissé  ses 
idées  personnelles  sur  le  genre  d'affections  susceptibles  d'y  être  traitées  avec 
succès,  et  sur  la  thérapeutique  qu'il  convient  d'employer. 

En  matière  de  tuberculose  osseuse,  Calot,  comme  la  plupart  des  spécialistes 
en  ce  moment,  réduit  l'intervention  opératoire  à  son  minimum.  Les  larges  résec- 
tions osseuses,  typiques,  n'ont  pas  donné  chez  l'enfant  les  brillants  succès  que 
l'on  en  attendait.  Il  semble  prouvé  aujourd'hui  que  la  tuberculose  osseuse, 
comme  la  tuberculose  pulmonaire,  a  une  tendance  naturelle  à  guérir,  quand  le 
malade  est  piacé  dans  des  conditions  favorables.  Ces  dernières  conditions  se 
rencontrent  dans  le  climat  marin,  dont  l'efficacité,  dans  ce  que  les  anciens  appe- 
laient la  scrofule  (tuberculose  torpide),  est  admise  de  nos  jours  d'une  façon 
universelle. 

Le  parallélisme  clinique  et  thérapeutique  de  la  tuberculose  osseuse  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire  se  continue  encore,  quand  on  se  pénètre  bien  de  ce  prin- 
cipe que  la  tuberculose  ouverte  est  de  beaucoup  plus  grave  que  la  tuberculose 
fermée,  et  que  ce  qui  tue  le  plus  souvent  les  malades,  c'est  moins  le  bacille  de 
Koch  que  les  infections  secondaires,  mixtes,  surajoutées.  Dans  ces  conditions,  b 
thérapeutique  doit  tendre  à  tout  mettre  en  œuvre  pour  éviter  de  surajouter  des 
bacilles  pathogènes  au  bacille  de  Koch  chez  les  tuberculeux  ;  tous  les  moyens 
doivent  viser,  si  le  tubercule  est  fermé,  à  empêcher  qu'il  s'ouvre;  s'il  est  ouvert, 
à  le  refermer,  à  l'encapsuler  en  quelque  sorte  pour  l'empêcher  de  nuire. 

Un  tuberculeux  guéri  est  un  tuberculeux  dont  les  bacilles  sont  enkystés. 

Ces  idées  se  traduisent,  d'une  façon  pratique,  pour  la  tuberculose  osseuse,  en 
disant  qu'il  ne  faut  jamais  inciser  un  abcès  tuberculeux,  parce  que,  quoi  qu'on  fasse, 
on  l'infecte  d'agents  pathogènes  venus  du  dehors  (infection  mixte)  et  que  les 
fistules  qui  en  résultent  sont  intarissables  (foyer  ouvert).  L'indication  opéfatoir^ 
est  la  ponction,  l'aspiration  et  l'injection  de  liquides  modificateurs  :  éther  iodor» 
formé,  naphtol  camphré,  opérations  faites  aseptiquement  et  ayant  pour  but  de 
modifier  le  foyer  tuberculeux  et  de  tarir  labcès  sans  l'inciser. 

Un  grand  avantage  encore  du  traitement  parles  injections,  c'est  qu'au  point  dft 
vue  orthopédique, fonctionnel,  le  résultat  est,  chez  l'enfant,  presque  toujours  plus 
satisfaisant  que  par  une  guérison  obtenue  après  une  intervention  enlevant  def 
tissus  sains,  qui  sont  destinés  à  pourvoir  à  l'accroissement  ultérieur  des  mem* 
bres,  en  causant  une  mutilation  opératoire  détruisant  irrémédiablement  la  fo  lo- 
tianderorgane. 
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n  faut  louer  Calot  et  insister  sur  le  grand  service  qu'il  rend  en  exposant  ses 
idées,  qui  sont  le  résultat  d'une  observation  sérieuse  et  attentive  des  maladies 
infantiles,  et  qui  répondent  hautement  aux  vues  des  esprits  les  plus  sérieux,  de 
ceux  qui  ont  pour  guide  l'observation  clinique  et  Tanatomie  pathologique. 

Je  résumerai  en  peu  de  mots  la  thérapeutique  que  Calot  prescrit  dans  les 
afiections  nombreuses  susceptibles  d'être  traitées  dans  nos  climats  marins 
du  Nord. 

Dans  le  traitement  des  abcès  froids,  il  fait  l'aspiration  et  l'injection  d'éther 
iodoformé  ou  de  naphtol  camphré;  ces  opérations  se  font  aseptiquement  et  sont 
répétées  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire. 

Jamais  il  n'incise.  Si  l'ouverture  spontanée  se  fait  malgré  tout,  il  injecte  des 
liquides  modificateurs  dans  les  fistules.  Il  considère  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
l'apparition  d'un  abcès  froid  est  plutôt  un  symptôme  favorable,  car  il  permet,  par 
l'injection  des  liquides  antiseptiques  dans  la  poche  purulente,  laquelle  commu- 
nique avec  la  lésion  osseuse,  d'aller  ainsi  atteindre.un  foyer  tuberculeux  sans  cela 
souvent  inattaquable. 

Dans  l'adénite  cervicale,  il  déconseille  l'énucléation  au  bistouri  ;  s'il  y  a  du  pus, 
il  ponctionne;  s'il  n'y  en  a  pas,  si  le  ganglion  reste  dur,  stationnaire,  il  injecte, 
pour  produire  le  ramollissement,  de  la  térébenthine  ou  du  chlorure  de  zinc,  puis 
ponctionne,  aspire  et  injecte  un  liquide  modificateur. 

Pour  les  tumeurs  blanches,  il  faut  d'abord  modifier  la  cavité  articulaire  pour 
guérir  les  lésions  osseuses;  donc  on  fait  des  injections  interstitielles  des  liquides 
antibacillaires,  puis  on  a  recours  à  l'immobilisation  peu  prolongée,  de  façon  à 
éviter  l'ankylose.  Le  traitement  mécanique  a  pour  but  d'assouplir  la  jointure  en 
lui  conservant  une  bonne  position. 

La  coxalgie  est  traitée  par  l'appareil  plâtré.  Calot  ne  fait  plus  la  résection  de  la 
hanche,  qu'il  appelle  une  opération  malfaisante;  le  redressement  se  fait  manuel- 
lement sous  le  chloroforme  si  l'ankylose  est  fibreuse,  ou  avec  l'ostéotome  si  elle 
est  osseuse.  L'extension  continue  ne  donne  pas  d'aussi  bons  résultats  que  le 
grand  bandage  plâtré. 

Toutes  les  opérations  sanglantes  sont  à  déconseiller  dans  le  mal  de  Pott.  Calot 
préconise  son  grand  appareil  plâtré  avec  redressement,  la  plupart  du  temps  sans 
chloroforme,  par  la  méthode  connue,  dans  les  cas  récents,  souples,  facilement 
réductibles.  Si  la  gibbosité  est  ancienne,  si  elle  est  soudée,  c'est-à-dire  ne  s'atté- 
nuant  pas  par  une  pression  modérée,  il  ne  faut  pas  y  toucher.  Le  malade  est  placé 
au  repos  dans  le  décubitus  horizontal  pendant  un  an  environ.  Les  abcès  sont  trai- 
tés comme  il  a  déjà  été  dit. 

Dans  le  rachitisme,  la  scoliose,  la  luxation  congénitale,  la  paralysie  infantile, 
toutes  affections  que  l'auteur  a  vu  s'améliorera  Berck,  il  préconise  les  traitements 
habituels,  qui  ont  donné  dans  ses  mains  les  meilleurs  résultats.  Le  bord  de  la  mer 
est  paiement  recommandé  dans  les  ostéomyélites,  la  syphilis  des  os,  les  pieds 
bots,  la  maladie  de  Little,  les  affections  scrofuleuses  des  yeux,  des  oreilles,  et 
dans  la  chlorose. 

Le  livre  de  Calot  est  présenté  d'une  façon  très  claire  et  est  de  lecture  facile.  11 
est  empreint  de  la  personnalité  si  originale  de  l'auteur,  qui  a  forcé  sur  ses  tra- 
vaux, dans  les  différents  pays,  l'attention  du  public  médical  et  scientifique. 

Gevaert.  (Middelkerke.) 
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Le  second  volume  des  Éludes  et  Observalions  chirmrpcaia  du  . 
vient  de  paraître. 

Dans  la  préface,  l'auteur  s'exprime  comme  suit  : 

<  Le  second  volume  de  mes  Éluda  el  Obstmatiam  ckimrpcaUi 
tout  entier  à  V ObUructiait  intatinaU. 

>  Si  je  n'ai  pas  insisté  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  d 
die,  c'est  que  je  n'ai  été  appelé  auprès  de  la  plupart  de  mes  ma 
moment  où  le  diagnostic  précis  de  la  nature  et  du  si^e  de  l'obs 
radicalement  impossible,  et  que,  d'autre  part,  cette  étude  a  été  fait 
tion  dans  plusieurs  traités  de  pathologie,  entre  autres  Han»;  l'admira 
phiedu  Prof»  Trêves  :  Inlestinal aiitruclian  (Londou,  1899). 

>  Par  contre,  j'ai   pu,   en  me  basant  sur   plus  de  quarante  a 
d'intervention  opératoire  pour  occlusion   aiguë  ou  chronique   de  l'intestia, 
étudier  en  détail  le  traitement  chirurgical  et  le  pronostic  de  celte  redoutable 
affection.  > 

Dans  la  préface  du  premier  volume,  nous  relevons  les  paragraphes  s 

<  Parmi  les  observations  qui  se  présentent  au  chirui^ien,  il  en  est  qii 
isolées,  sont  assez  instructives  pour  mériter  les  honneurs  de  la  publicii 
sont,  je  pense,  mes  observations  de  nécrose  des  deux  maxillaires  supéri 
lifwme  du  mésentère,  de  kyste  du  pancréas,  d'estomac  en  sablier,  etc. 

>  D'autres  n'ont  par  elles-mêmes  qu'un  inlérét  relatif;  mais  il  suf 
réunir,  de  les  aligner  et  de  recueillir  les  impressions  qui  s'en  dégage 
arriver  à  des  conclusions  cliniques  et  thérapeutiques  d'une  réelle  ïmf 
Telles  sont  mes  observations  de  chirurgie  intestinale.  Prises  à  part, 
sont,  pour  la  plupart,  pas  bien  intéressantes;  réunies  en  groupe,  elles 
en  relief  :  les  dangers  de  l'entérorraphie  circulaire  après  les  résections 
intestin,  l'importance  et  les  indications  de  l'enté ro-anastomose  et  de  l'ii 
tion  latérale,  l'efticacité  de  la  suture  continue  à  double  étage,  etc.  > 

Ce  livre  n'est  donc  pas  on  traité  classique  de  chirurgie. 

C'est  un  recueil  d'observations  et  d'études  chirurgicales. 

Le  premier  volume,  grand  in-8",  contient  300  pages  et  plusieurs  vigi 
illustrations  hors  texte,  tirées  sur  papier  spécial. 

Le  prix  de  souscription  est  de  fr.  7.50  broché  et  de  10  francs  en  relit 
nale,  genre  Bradel,  tranche  supérieure  dorée. 

Le  second  volume,  contenant  136  pages  avec  vignettes,  est  mis  en 
prix  de  fr.  3.50  l'exemplaire  broché,  et  de  6  francs  l'exemplaire  tt 
volumes  se  vendent  séparément. 

Le  second  volume  sera  présenté  sans  nouvelle  souscription  aux  pi 
ayant  reçu  le  premier. 
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NOUVELLES 


Du  22  au  26  juillet,  il  se  tiendra,  à  Londres,  un  Congrès  de  la  tuberculose.  Il 
y  aura  quatre  sections:  I.  L*État  et  les  municipalités.  Président:  sir  Herbert 
Maxwel;II.  Section  médicale,  comprenant  la  climatologie  et  les  sanatoriums. 
Président:  sir  R.  Douglas  Powel;  III.  Pathologie  et  bactériologie.  Président: 
Prof''  Sims  Woodhead  ;  IV.  Vétérinaire  (tuberculose  des  animaux).  Président  : 
sir  G.  Brown. 

Toutes  les  colonies  et  dépendances  de  l'Angleterre  sont  invitées  à  y  envoyer 
des  dél^ués,  ainsi  que  les  gouvernements  d'Europe,  d'Asie  et  d'Amérique. 

Dans  le  Royaume-Uni  seulement,  la  tuberculose  cause  annuellement  plus  de 
60,000  décès. 


* 


Un  groupe  de  jeunes  chirurgiens  et  de  jeunes  spécialistes  déjà  très  avan- 
tageusement connus  à  Bordeaux,  a  formé  le  projet  de  créer  un  hôpital  exclusive- 
ment payant. 

Dans  cet  hôpital  seraient  admis,  moyennant  une  indemnité  variable  d'après  la 
nature  de  la  maladie  et  la  position  de  fortune  du  malade:  les  membres  des 
sociétés  de  secours  mutuels,  les  ouvriers  victimes  d'accidents  du  travail  et  dont 
(es  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  incombent  aux  patrons,  les  fonctionnaires 
des  grandes  administrations,  les  petits  bourgeois,  les  petits  propriétaires,  tous 
gens  qui  ne  peuvent  décemment  être  considérés  comme  indigents. 

(^Presse  médicale.) 


*  * 


Voyage  d* études  médicales.  —  Le  prochain  voyage  aux  eaux  minérales  françaises 
aura  lieu  dans  la  première  quinzaine  de  septembre  T901.  Il  comprendra  Evian, 
Divonne,  Saint-Gervais,  sanatorium  d'Hauteville,  Aix,  Marlioz,  Challes,  Salins- 
Moutiers,  Brides,  Allevard,  Uriage,  La  Motte,  Vais,  Lamalou.  Il  sera  placé, 
comme  les  précédents,  sous  la  direction  scientifîquede  M.  le  Prof'  Landouzy,  qui 
fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication  hydro-médicale,  ses  indications 
et  ses  applications.  Le  programme  détaillé  sera  publié  par  le  D»"  Carran  de  la 
Carrière,  dès  que  les  Compagnies  de  chemin  de  fer  auront  fait  connaître  leurs 
horaires  d'été. 


* 


')n  se  rappelle  la  Conférence  internationale  pour  la  prophylaxie  de  la  syphilis  et 
de  maladies  vénériennes  qui  se  réunit  à  Bruxelles  en  septembre  1899,  le  succès 
CG   sidèrable  qui  l'accueillit  et  qui  fut,  pour  une  bonne  part,  la  conséquence  des 
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elluris  persévérants  et  dévoués  de  noire  excellent  confrère  et 
Havenitb. 

A  ce  moment,  le  voeu  fut  émis  de  voir  se  fonder,  sous  le  titre  de 
naiionali  de  prophylaxit  satùtairi  cl  tnoraU,  une  société  qui  aurai 
Bruxelles  et  qui  manifesterait  sa  vitalité  pat  la  création  d'un  BuiU 
et  la  réunion  d'un  congrès. 

Ce  Bulletin  vient  de  paraître. 

Nous  croyons  inutile  d'appeler  l'attention  de  nos  lecteurs  sur  l'in 
présenter  une  publication  qui  donne  le  reRet  exact  des  luttes  entrer 
association  dont  le  but  est  d'une  moralité  si  haute,  et  qui  est  parvei 
à  grouper  dans  une  généreuse  pensée  tant  d'esprits  élerés,  tant  t 
monde  entier. 

Nous  tous,  médecins,  avons  le  devoir  de  concourir,  dans  la  n 
forces,  au  succès  d'une  oeuvre  si  méritoire,  et  c'est  de  nous  -  q 
même  dans  les  questions  de  santé  morale  et  physique  de  juger  p 
que  d'autres  —  qu'il  faut  attendre  sunout  le  bon  et  raisonnable  corn 

Le  Balletin  de  la  Société  internationale  de  prophylaxie  sanilaire  et  >i 
par  nous  tous.  Il  devait  suffire  d'annoncer  son  apparition  pour  assu 
nous  ne  pouvions  manquer  de  le  faire. 


NECROLOGIE 


De  Turin  on  aimonce  la  mort  du  D'  Alberto  Gamba,  membre  di 

de  médecine  de  cette  ville- 


Bruxelles.  —  Imprimerie  Havez,  rue  de  Louvain,  1 12. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


Anévrismes  (drsoTdes  et  anévrismes  artério- veineux 

du  cuir  chevelu, 

f  ' 

par  M.  le  D'  BROCA 

Chirurgien  à  l'hôpital  Tenon  (enfants  malades),  à  Paris, 
Membre  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

Il  y  a  quelques  jours  est  entrée  dans  mon  service  une  fillette  de 
8*/a  ans,  sur  laquelle  nous  avons  pu  observer,  avec  netteté,  les  signes 
dune  lésion  peu  fréquente  :  Tanévrisme  cirsoïdedu  cuir  chevelu. 
Malgré  sa  rareté,  je  vais  attirer  votre  attention  sur  ce  fait,  car  il 
est  de  ceux  qui  portent  en  eux  un  enseignement  pratique,  et  quand 
on  connaît  quelques  particularités  cliniques,  aisées  à  retenir  et  à 
rechercher,  le  diagnostic  est  clair,  la  thérapeutique  est  efficace  et 
relativement  facile. 

Certes,  si  vous  lisez  les  livres  classiques  d'il  y  a  encore  une 
vingtaine  d'années,  vous  en  retirerez  une  conception  dont  Tobscu- 
rité  sera  grande.  Non  point  que  le  diagnostic  fût  bien  difficile  : 
alors  comme  aujourd'hui,  il  consistait  à  appeler  anévrisme  cirsoïde 
une  tumeur  pulsatile  et  soufflante  autour  de  laquelle  artères  et 
veines  se  dilataient  en  rameaux  serpentins,  comparables  à  une  tète 
de  Méduse.  Mais  qu'était  cette  tumeur?  On  discutait  à  perte  de 
vue  sans  apporter  la  preuve  définitive  de  la  lésiofi  anatomique 
causale.  Et  cela  tenait  à  ce  que,  vu  la  gravité  des  opérations  chi- 
r'^gicales  à  l'époque  préantiseptique,  on  ne  se  procurait  pas 
i  ilement  ces  pièces,  surtout. à  une  période  précoce  de  développe- 
]    'Ut.   Quelques  auteurs  avaient  bien,  au  nom  de  la  clinique 
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surtout,  émis  sur  la  nature  du  mal  des  opinions  aujourd'hui 
reconnues  justes,  mais  le  débat  n*était  pas  clos.  En  sorte  que,  si 
Ton  admettait  de  plus  en  plus  que  tout  provenait  d*une  commu- 
nication artério-veineuse  anormale,  on  n'en  apportait  pas  la  preuve 
irréfutable  et  Ton  continuait  à  définir  ranévrisme  cirsoïde  :  une 
tumeur  constituée  par  une  dilatation,  avec  allongement,  des  troocs, 
rameaux  et  ramuscules  d'un  ou  de  plusieurs  territoires  artériels. 
On  n'osait  pas  ajouter  :  dilatation  consécutive  à  une  communica- 
tion artério-veineuse  anormale,  dont  on  aurait  eu  à  déterminer  les 
conditions  anatomiques  et  pathogéniques. 

C'est  ce  pas  qui  a  été  franchi,  grâce  à  Texamen  de  pièces  obtenues 
par  extirpation  relativement  précoce,  à  une  période  où  Ton  pouvait 
encore  s'y  reconnaître  au  milieu  des  sinuosités  vasculaires  agglo- 
mérées, et  depuis  le  mémoire  publié,  en  i8qo,  par  F.  Terrier, 
d'après  deux  cas  où  l'examen  anatomique  est  dû  à  xMalassez,  on  a 
bien  compris  que  la  communication  phlébartérique  était  le  Eut 
initial.  Et  l'on  a,  en  même  temps,  établi  l'analogie  étroite  des 
cas  où  il  s'agit  d'un  véritable  anévrisme  artério- veineux,  avec  ceux 
où  l'origine  du  mal  est  un  angiome  ayant  subi,  sous  des  influences 
souvent  mal  connues,  une  évolution  spéciale.  C'est  à  la  première 
de  ces  catégories,  la  plus  simple,  qu'appartient  nocre  observation. 

Lorsque  l'enfant  fut  admise  à  l'hôpital,  vous  avez  constaté  qu  elle 
portait,  à  la  région  pariétale  droite,  une  tumeur  grosse  comme  une 
forte  noisette,  un  peu  aplatie  et  étalée,  sans  bords  nets,  recouverte 
d'une  peau  rose  légèrement  violacée,  à  cheveux  clairsemés. 
L'inspection  à  jour  frisant  vous  a  suflB  pour  voir  que  la  tumeur 
était  animée  de  battements  avec  expansion,  et  en  appliquant  la 
main  sur  le  cuir  chevelu,  vous  avez  vérifié  ce  signe.  Enfin,  à 
l'auscultation,  vous  avez  entendu  un  souffle  systolique  intense. 

Telles  étaient  les  constatations  premières,  démontrant  qu'il 
existait  un  anévrisme,  et  autour  de  la  partie  la  plus  saillante,  vous 
avez  vu  l'état  qui  caractérise  l'anévrisme  cirsoïde  :  c'est-à-dire 
qu'autour  de  la  tumeur,  progressivement  aplatie,  comme  je  vous 
l'ai  dit,  irradiaient  de  nombreux  vaisseaux  dilatés,  serpentins, 
battants,  parmi  lesquels  était  surtout  volumineuse  l'artère  tempo- 
rale superficielle,  allongée,  sinueuse,  inégale.  D'elle  venait,  en 
majeure  partie,  l'apport  sanguin,  car  par  sa  compression  à  l'aide  de 
l'index,  on  faisait  cesser  presque  complètement  les  battements; 
mais  bientôt  ils  reprenaient,  pour  cesser  définitivement  si,  Ho 
pouce,  on  comprimait,  en  même  temps,  l'artère  occipitale  pos  é- 
rieure. 
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Un  examen  clinique  un  peu  plus  précis  démontra  bien  vite  qu'au 

milieu  de  ce  paquet  de  ficelles  il  y  avait  une  phlébartérie  limitée. 

En  effet,  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  tumeur,  sur  Un  tout 

petit  espace,  au  lieu  du  battement  diflus  dont  je  viens  de  parler, 

vous  avez  pu  sentir  un  frémissement  spécial,  un  thrill,  et,  en 

auscultant  en  ce  point,  vous  avez  entendu,  non  pas  un  souffle 

SYStoIique,  mais  un  fort  souffle  continu,  avec  renforcement.  Ce 

aouffle  ne  se  propageait  pas  dans  les  gros  vaisseaux  voisins  et,  en 

particulier,  la  jugulaire  était  parfaitement  silencieuse.  Et  ce  qui 

prouvait  bien  que  là  était  >a  lésion  principale,  c  est  qu'en  appuyant 

un  peu  fort  la  pulpe  du  doigt  sur  le  petit  point  où  Ton  sentait  le 

ihrilly  tout  cessait  :  plus  de  frémissement,  plus  de  souffle,  et  la 

tumeur  s'affaissait. 

Ce  dernier  signe,  dont  M.  Terrier  a  bien  mis  en  relief,  il  y  a 
quelques  années,  la  haute  importance  diagnostique,  est  absolument 
pathognomonique  :  une  phlébartérie  seule  peut  l'expliquer.  Vous 
aviez,  en  somme,  sous  les  yeux  l'aspect  classique  de  tous  les  ané 
vrismes  artério-veineux,  avec  cette  différence  que,  autour  de  la 
masse  principale,  les  vaisseaux  afférents  et  efférents  présentaient 
des  dilatations  cirsoïdes;  fait  qui,  d  ailleurs,  n'est  pas  rare  autour 
des  communications  artério-veineuses  portant  sur  les  ramuscules 
innommés  des  doigts  et  du  cuir  chevelu. 

Pourquoi  s'était  produite  cette  communication  anormale  ? 
Aucune  trace  d'angiome  n'était  appréciable  sur  le  cuir  chevelu,  et, 
par  contre,  on  relevait  dans  les  antécédents  un  trauma  très  net.  Il 
y  a  quatre  ans,  la  fillette  avait  fait  une  chute  en  courant  et  s'était 
cogné  la  tête  sur  le  bord  d'un  trottoir  ;  et  s'il  n'en  était  rien  resté 
de  visible  à  la  r^ion  pariétale,  nous  trouvions,  au-dessus  de 
larcade  sourcilière  droite,  une  petite  cicatrice,  indice  d'une  plaie 
qui  avait  été  suturée  séance  tenante. 

Quel  traitement  convenait  à  cette  tumeur?  Et  d'abord,  fallait-il 
ia  traiter  ?  Pendant  les  premiers  temps,  l'accroissement  avait  été 
assez  rapide  ;  mais  depuis  assez  longtemps,  le  volume  était  station- 
naire.  L'indolence  était  parfaite  spontanément  et  même  à  la 
pression;  et  si  de  temps  en  temps,  au  réveil,  l'enfant  accusait  quel- 
ques étourdissements,  quelques  éblouissements  mal  caractérisés, 
en  tout  cas,  elle  ne  percevait  ni  les  battements,  ni  le  thrill,  comme 
cela  a  quelquefois  lieu,  et  même  avec  une  intensité  insupportable, 
dans  les  faits  de  ce  genre.  Les  troubles  fonctionnels  étaient  donc 
auls,  et  l'état  local  ne  présentait  actuellement  aucune  gravité. 
Mais  nous  savons  que  ces  tumeurs  cirsoïdes  peuvent,  à  un  moment 
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donné,  se  développer  vite,  sans  que  Ton  sache  pourquoi;  nous 
savons  que  sur  elles  la  peau  peut  s  ulcérer,  s'enflammer,  et  delà 
deô  hémorragies  redoutables,  auxquelles,  en  outre,  peut  donner 
*  naissance,  fût-ce  avec  une  tumeur  de  volume  médiocre,  un  trauma 
même  léger.  Il  suffit  d'une  dent  de  peigne.  Cest  donc  une  menace 
perpétuelle  qu'il  convient  de  supprimer  :  par  quel  procédé? 

Dans  les  recueils  un  peu  anciens,  on  lit  à  ce  propos  des  observa- 
tions dont,  aujourd'hui,  nous  serions  volontiers  stupéfiés.  Cheiius 
et  Lister  ont  fait  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  Beach  lui  a  ; 
joint  la  suture  entortillée  sur  une  aigutUe  transfixant  la  base  de  la 
tumeur,  et  à  Tinsuccès  simple  de  la  ligature  a  ajouté  ainsi  une 
hémorragie  secondaire  par  la  tumeur,  au  troisième  jour.  C'est 
l'insuffisance  des  moyens  d'hémostase  <et  de  l'antisepsie  qui, 
donnant  à  nos  devanciers  la  terreur  des  interventions  directes, 
sur  le  cuir  chevelu  en  particulier,  leur  a  suggéré  ces  idées  extra- 
ordinaires, ces  opérations  à  distance,  dont  la  hardiesse  et  la  gravité 
n'ont  d'égale  que  l'inefficacité.  Et  quand  ils  agissaient  localement^ 
dans  leur  crainte  de  la  suture  du  cuir  chevelu,  ils  se  bornaient  a 
l'incision  de  la  tumeur,  avec  pansement  compressif  pour  arrêter 
le  sang. 

Cette  pratique  a  donné  des  succès,  mais  de  nos  jours  il  n'en 
saurait  plus  être  question  :  pour  tous  les  anévrismes  artério- 
veineux,  l'extirpation  franche  est  devenue  la  méthode  de  choix,  et 
pour  ceux  des  petits  rameaux  vasculaires,  c'est  une  méthode  too- 
.  jours  applicable.  Ici  en  particulier,  on  a  pu  la  redouter  à  cause 
des  nombreuses  dilatations  artérielles  de  la  tumeur  ci rsoïde,  et  l'ott 
a  parfois  eu  peur  de  n'être  pas  maître  de  l'hémorragie;  on  s'est 
inquiété,  en  outre,  de  ce  que  deviendraient  les  vaisseaux  altérés 
que  l'on  ne  pouvait  songer  à  extirper  à  distance. 

La  crainte  de  l'hémorragie  immédiate  n'a  plus,  aujourd'hui,  sa, 
raison  d'être  :  il  suffit  de  serrer  autour  de  la  tête,  en  passant  juste] 
au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe  et  au-dessus  de»j 
arcades  sourcilières,  un  lien  de  caoutchouc,  une  sonde  molle  n*aei] 
par  exemple,  pour  pratiquer  sans  perte  de  sang  n'importe  qi 
opération  sur  le  cuir  chevelu.  Il  est  rare  que  cette  application, 
petit  pied,  de  la  bande  d'Esmarch  soit  indiquée,  mais  dans  le 
particulier  elle  est  fort  utile.  Reste  à  nous  demander  dans  qi 
étendue  doit  être  pratiquée  l'extirpation  pour  que  les  dilatati( 
cirsoïdes  ne  continuent  pas  à  sillonner  le  cuir  chevelu.  Or  l'e^ 
rience  a  prouvé  que  si  l'ablation  porte  exactement  sur  la  phl< 
térie,  les  vaisseaux  dilatés  à  l'entour  ne  tardent  pas  à  rede 


JOURNAL  DE  CHIRURGIE.  l'jt^ 

normaux?  ce  en  quoi  les  anéyrismes  variqueux  du  cuir  chevelu 
rentrent  dans  la  règle  commune.  Dans  tous  les  anévrismes  artério- 
vdneux,  en  effet,  il  y  a  dilatation  de  l'artère  aflFérente. au-dessus  du 
sac,  de  la  veine  au-dessous,  et  les  vaisseaux  redeviennent  normaux 
quand  le  sac  a  été  enlevé  ou  oblitéré.  La  seule  différence  est,  au 
cuir  chevelu,  dans  la  multiplicité  des  dilatations  vasculaires 
radiées,  mais  le  retour  à  la  normale  a  lieu  de  la  même  façon.  Et 
c'est  ici  qu'intervient,  pour  le  praticien,  la  recherche  précise  du 
signe  bien  mis  en  évidence  par  Terrier,  du  point  très  limité  au 
niveau  duquel  sont  perçus  le  ihriil,  le  souffle  continu  avec  renfor- 
cement, du  point  dont  la' compression  fait  s'affaisser  la  tumeur 
devenue  silencieuse;  là,  faites  une  petite  extirpation,  et  votre 
besogne  sera  efficace. 

Vous  m'avez  vu  agir  ainsi  le  23  janvier  dernier  :  j'ai  serré  une 

sonde  molle  autour  de  la  tète  et  enlevé,  au  point  que  je  viens  de 

vous  signaler,  un  morceau  elliptique  du  cuir  chevelu.  Sans  faire 

une  seule  ligature,  en  ayant  seulement  soin  de  passer  mes  fils  de 

suture  sous  les  vdsseaux  dont  la  lumière  était  béante  sur  la  tranche 

cutanée,  j'ai  réuni  la  plaie  par  un  surjet  bien  serré,  à  la  soie.  Après 

ablation  du  lien  élastique,  j'ai  vérifié  que  rien  ne  saignait,  et  j'ai 

appliqué  un  pansement  à  la  gaze  aseptique.  Le  tout  avait  duré 

une  dizaine  de  minutes.  Aucune  complication  n'est  survenue  : 

aujourd'hui  3i  janvier,  le  fil  a  été  coupé  et  je  vous  présente  l'enfant 

qui,  complètement  guérie,    va  quitter    l'hôpital.   Vous    pouvez 

constater  qu'autour  de  la  cicatrice  il  n'y  a  plus  de  flexuosités 

artérielles. 

Je  vous  présente,  en  même  temps,  la  pièce  anatomique  obtenue 
par  l'opération .  A  l'état  naturel,  elle  était  constituée  par  des  vaisseaux 
irréguliers,  pelotonnés,  dans  lesquels  on  ne  pouvait,  au  premier 
abord,  distinguer  les  artères  des  veines.  Mais  après  avoir  épingle 
le  morceau  de  peau  sur  une  plaque  de  liège,  mon  interne  Chifoliau 
a  pu  distinguer  ces  vaisseaux  et  mettre  en  évidence  la  manière 
dont  artères  et  veines  communiquaient  entre  elles.  Sous  la  bifurca- 
tion d'une  grosse  veine  en  Y  aboutissaient  quatre  artères , radiées, 
dont  une  volumineuse,  portant  à  quelque  distance  une  dilatation 
ampullaire;  et  à  ce  carrefour  ces  vaisseaux  s'ouvraient  dans  la 
'veine  élargie.  Il  y  a  donc  là  une  multiplicité  artérielle  dont  ne 
«ont  pas  coutumiers  les  anévrismes  artério-veineux,  et  là  est,  sans 
docte,  la  cause  pour  laquelle,  au  cuir  chevelu,  ils  prennent  si 
souvent  les  allures  drsoïdes.  En  cette  région,  en  effet,  une  fois 
con  tituée  la  communication  anormale,  la  richesse  vasculaire,  la 
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largeur  des  anastomoses  sont  telles  qu'on  peut  coosidérer  tous  les 
bouts  artériels  comme  afférents;  aussi  se  dilatent-ils  tous  :  et  plur 
ils  se  dilatent,  plus  ils  deviennent  aSérents.  Cela  est  si  vrai  qw 
pour  faire  cesser  les  battements  et  le  souffle  de  la  tumeur  paj 
compression  à  distance,  il  faut  comprimer  à  la  fois  l'artère  tempo 
raie  et  l'artère  occipitale,  quelquefois  même  des  deux  côtés  di 
crâne  :  par  compression  de  l'artère  afférente  principale,  temporal! 
ou  occipitale,  l'arrêt  n'est  que  momentané. 

Ce  qui  précède  s'applique  en  grande  partie  aux  aoévrisme! 
cirsoïdes  proprement  dits,  ceux  qui,  bien  plus  volumineux  et  plu 
graves,  ont  pour  origine  un  angiome.  Sans  insister  bien  longue 
ment,  je  veux  vous  en  dire  quelques  mots 

Certains  angiomes,  en  effet,  et  cela  presque  toujours  au  cuii 
chevelu,  —  lequel  est,  d'ailleurs,  un  des  sièges  d'élection  de. 
angiomes,  —  se  compliquent  à  un  moment  donné  de  dilatatioi 
cirsoïde  des  artères,  el  l'on  remarque  alors,  en  premier  lieu,  qui 
s'agit  de  ces  angiomes  appelés  artériels,  non  pas  à  cause  de  leu 
structure,  mais  à  cause  de  leur  coloration  rouge.  Coloration  due  : 
ce  que,  la  circulation  dans  la  tumeur  étant  active,  le  passage  di 
sang  se  faisant  vite  des  artères  aux  veines,  le  sang  ne  stagne  pas 
ne  sert  pas  aux  èclianges  organiques  comme  dans  les  capillaire 
ordinaires,  et  au  lieu  de  devenir  veineux,  noir,  reste  artériel,  rouge 
Que  le  passage  soit  encore  plus  large,  et  l'on  conçoit  qu'il  puîss 
y  avoir,  en  un  ou  plusieurs  points  de  la  tumeur,  une  commuai 
cation  de  facilité  telle  que  les  conséquences  en  deviennent  celles  de 
anévrismes  artério-veineux.  Le  mode  exact,  la  cause  anatomiqu 
de  la  communication  artério- veineuse  n'est  pour  rien,  en  etfet,  dar 
les  altérations  toutes  mécaniques  dont  sont  le  siège,  autour  de  1 
tumeur,  les  veines  à  parois  épaissies,  artérialisées,  les  artèn 
dilatées,  amincies,  tendant  à  ressembler  aux  veines.  On  compren 
dès  lors  que,  même  quand  un  angiome  est  manifestement  l'origit 
de  la  lésion,  un;  contusion  soit  souvent  le  point  de  départ  c 
l'évolution  cirsoïde  :  par  rupture  interstitielle  se  sont  constitué 
les  cavités,  les  lacs  sanguins  par  lesquels  a  lieu  la  large  commua 
cation  artério-veineuse.  Mais  ou  comprend  aussi  qu'une  actic 
traumatique  ne  soit  pas  indispensable  et  que  la  simple  dilatatic 
excessive  des  vaisseaux  Intermédiaires  aux  artères  et  aux  veioi 
sutBse  k  créer  les  conditions  circulatoires  nécessaires  à  la  transfo 
mation  draoïde. 

De  là  résulte  que,  probablement,  dans  ces  angiomes  modifiés, 
cause  anatomique  de  la  phlébartérie  est  variable.  Mais  ce  qui 


JOURNAL  DE  CHIRURGIE.  281 

certain,  c'est  que  la  plupart  du  temps  sa  complexité  est  assez 

grande,  les  communications  sont  multiples,  et  c'est  parmi  ces 

angiomes  dégénérés  quon  observe  les  cas  d'anévrisme  cirsoïde  les 

plus  graves,  ceux  où  la  tumeur  a  le  plus  de  tendances  à  s  ulcérer,  à 

saigner  et  même,  comme  on  l'a  vu  quelquefois,  à  ronger  les  os  du 

crâne,  à  se  rompre  dans  les  méninges.  C'est  alors  surtout  que  la 

tutneur  est  volumineuse,  diffuse  et  que,  naturellement,  le  signe  de 

Terrier  fait  défaut;  les  communications  étant  multiples,  on  ne 

saurait  espérer  que  la  compression  limitée  en  un  point  fasse  cesser 

les  signes  morbides.  Il  y  a  d'ailleurs  tous  les  intermédiaires  entre 

le  vrai  anévrisme  artério-veineux  circonscrit,  dont  mon  observation 

est  un  exemple,  et  l'angiome  à  communications  diffuses,  à  évolution 

locale  grave  et  rapide. 

Le  parallèle  que  je  viens  d'établir  au  point  de  vue  clinique  et 

pathogénique  se  poursuit  en  thérapeutique.  Comme  l'anévrisme 

trauma tique  limité,  les  angiomes  à  évolution  cirsoïde  sont  rebelles 

aux  ligatures  à  distance  qu'on  leur  a  quelquefois  opposées,  et  l'on 

n'a  pas  davantage  réussi  en  cherchant  à  lier,  près  de  la  tumeur,  les 

artères  afférentes.  Il  suffît  d'ailleurs  d'avoir  vu  un  de  ces  anévrismes 

pour  être  convaincu  qu'on  ne  saurait  empêcher  ainsi  l'apport  du 

sang;  les  vaisseaux  sont  trop  nombreux,  trop  anastomosés.  En 

réalité,  il  faut  attaquer  localement  la  masse  morbide.  Mais  dans  les 

tumeurs  diffuses,  avec  gros  paquets  cirsoïdes,  est-il  prudent,  même 

avec  les  moyens  dont  nous  disposons,  de  tenter  l'extirpation  ?  On 

en  a  douté  et  l'on  a  préconisé  les  injections  coagulantes  :  le  per- 

chlorure  de  fer,  le  chlorure  de  zinc  ont  donné  des  succès.  Mais 

aussi  on  a  provoqué  parfois  des  embolies  graves,  dues  à  la  migration 

du  caillot,  ou  bien  la  masse  s'est  enflammée.  En  fait,  si  l'on  tient 

compte  de  cette  donnée,  qu'après  ablation  de  la  seule  partie  où 

siègent  les  phlébartéries,  c'est-à-dire  de  la  masse  principale  de 

l'angiome  primitif,  les  modifications  cirsoïdes  des  vaisseaux  voisins 

cessent  d'elles-mêmes,  on  constate  que,  la  plupart  du  temps,  au 

cuir  chevelu,  qui  seul  nous  occupe  aujourd'hui,  l'extirpation  est 

possible  et  qu'elle  est  non  seulement  plus  efficace,  mais  encore 

moins  dangereuse  que  la  méthode  où  l'on  cherche  la  coagulation 

du  sang  dans  les  cavités  vasculaires. 


RECUEIL  D'OBSERVATIONS  &  DE 
CLINIQUES 


Aoiddents  oérébro-sidnanx,  tardUk  et  prolongés 
latttHi  de  la  moelle. 


M.  D...  est  un  homme  de  5?*  ans,  de  santé  débile, 
migraine,  bronchitique  de  vieille  date,  artèrio-scléreux. 

Le  3  décembre  iqoo,  il  tombe  à  califourchon  d'une 
7^  centimètres  sur  le  bras  d'un  fauteuil;  symptômes  cl 
la  contusion  urétrale  :  urétrorragie;  difficulté,  puis  in 
de  la  miction;  tuméfaction  au  périnée. 

Le  cathétérisme,  d'abord  laborieux,  devient  impratic 

Le  6,  ponctioD  de  ta  vessie  et  mise  à  demeure  d'un  tr 

Après  de  nouveaux  essais  de  cathétérisme,  la  peti 
d'urine  émise,  au  prix  de  grands  efforts,  par  le  méat 
pus;  par  contre,  l'urine  qui  a  issue  par  le  trocart  r« 
limpide. 

Le  a3,  les  premiers  symptômes  généraux  d'infection 
tent  :  accélération  du  pouls  (loo  à  iio);  légers  frïBSons 
ture  à  38',S;  altération  des  traits;  troubles  digestifs;  ( 
extrême  de  la  dyspnée  habituelle;  le  sujet  est  obligé 
jour  et  nuit,  assis  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendan 
de  l'insomnie,  de  l'agitation  nocturne,  mais  pas  de  délii 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  la  situation  s'aggr 
vient  un  gonflement  douloureux  des  articulations  du  pc 
genou,  de  nombreuses  taches  ou  plaques  purpuriques  s 
ties  déclives,  les  membres  inférieurs  et  le  ventre; 
deviennent  diarrhéiques  et  sanguinolentes;  une  érosion 
la  langue  en  face  d'un  chicot  dentaire,  s'agrandit  et  se  ( 
mant  un  véritable  ulcère  scorbutique;  l'enlèvement  du  t 
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sionne  des  saignements  qui  se  répètent  pendant  plusieurs  jours  -et  • 

que  le  perchlorure  de  fer  parvient  à  peine  à  arrèter. 

LeJy  S..O  appelé  à  ce  moment  à  remplacer  le  médecin  traitant, 
constate  la  présence  au  périnée  d*une  tumeur  de  la  grosseur  d*une 
mandarioe,  qui  disparait  par  la  pression,  en  même  temps  que 
de  l'urine  fortement  chargée  de  pus  s*évacue  par  le  méat. 

•Il  attribue  les  phénomènes  d'infection  à  la  résorption  de  Turine,  > 
stagnant  et  se  décomposant  dans  cette  poche,  et  me  fait  appeler  en  ' 
vue  d*aoe  intervention  chirurgicale. 

Je  suis  d'accord  avec  lui  pour  considérer  l'urétrotomie  externe 
immédiate  comme  le  seul  moyen  de  sauver  le  malade. 

Le  12  janvier,  je  pratique  cette  opération  après  injection  intra- 
rachidienne  de  2  centigrammes  de  cocaïne. 

Je  n'ai  pas  besoin,  je  pense,  de  légitimer  la  préférence  que  j'ac- 
cordai en  resf>èce  à  ce  mode  d'analgésie;  pour  rien  au  monde,  je 
n*aurais  consenti  à  recourir  à  Tanesthésie  générale  chez  un  sujet 
pareillement  infecté  et  cachectique,  à  appareils  circulatoire  et  res- 
piratoire aussi  mauvais. 

Au  surplus,  rarement  peut-être,  la  méthode  de  Bier  ne  se  mon- 
tra d'abord  plus  digne  de  louange  ;  Topération  se  fit  sans  hâte, 
sans  alerte,  le  patient,  en  bonne  humeur,  maintenant  lui-même  les 
bourses  relevées. 

A  peine  remis  au  lit,  il  mangea  de  bon  appétit  et  ne  présenta  rien 
d'anormal  pendant  les  quatre  ou  cinq  premières  heures. 

Au  bout  de  ce  temps  survinrent  les  phénomènes  qui  succèdent 
habituellement  aux  injections  intramédullaires  de  cocaïne  :  une 
asceosion  de  la  température  a  38*»,5  ;  une  accélération  modérée  du 
pouls  (120)  ;  quelques  vomissements  bilieux  ;  une  céphalalgie  très 
supportable;  seulement,  il  y  eut  déjà  à  ce  moment  des  phénomènes 
nerveux  insolites  :  de  l'assoupissement,  du  délire,  des  secousses 
convulsives  dans  les  membres;  mais,  dès  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, tous  ces  phénomènes  toxiques  avaient  disparu. 

A  partir  de  ce  moment,  les  symptômes  d'infection  préopératoire 
rétrocédèrent  rapidement  :  disparition  du  gonflement  douloureux 
des  mains,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  du  purpura;  ralen- 
tissement du  pouls;  disparition  de  la  fièvre;  amendement  de  la 
dyspnée,  au  point  que  le  décubitus  horizontal,  impossible  depui$ 
des  semaines,  redevint  praticable;  réveil  de  l'appétit;  retour  du  . 
so  "rneil. 

u  périnée,  la  situation  est  excellente  :  après  extirpation  et  net- 
to  ige  de  la  poche  urinaire»  j'avais  refait  l'urètre  et  réuni  la  peau 
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c(HnpIètetnent  par- dessus;  il  n*T  a  malgré  cela  ni  rougeur,  ni  sen- 
sibilité, ni  phénomènes  inflammatoires. 

L'urine  que  donne  la  sonde  i  demeure  est  presque  limpide,  et, 
du  reste,  la  vessie  est  lavée  foumellement  au  nitrate  d'argent 

-Bref,  la  guérison  est  assurée  et  nous  comptons  sur  une  conva- 
lescence franche  et  rapide,  lorsque  surviennent  des  phénomènes 
cérébro- médullaires  inquiétants;  ils  s'annoncent,  le  huitième 
jour  après  l'opération,  par  des  douleurs  sourdes  ressenties  au 
niveau  du  bassin  et  des  membres  inférieurs. 

Le  lendemain,  au  neuvième  jour  après  l'opéraiion,  la  parapligk 
est  complète;  tous  les  mouvements  et  les  réflexes  des  membres 
inférieurs  sont  abolis,  mais  la  sensibilité  est  conservée  ;  il  y  a 
incontinence  des  matières  fécales  et,  après  suppression  de  la  sonde 
à  demeure,  incontinence  des  urines,  mais  ces  derniers  symptômes 
sont  passagers. 

En  même  temps  se  présentent  des  phénomènes  cérébraux  qui  vont 
graduellement  s*accentuant  :  dans  les  premiers  jours,  c'est  de  l'in- 
somnie, du  délire  tranquille,  de  l'agitation  nocturne;  puis  c'est  du 
délire  violent,  furieux  même,  revenant  par  crises,  le  jour  comme 
la  nuit,  simulant  par  moments  la  manie,  d'autres  fois  la  démence; 
l'inconscience  est  absolue. 

Tous  ces  phénomènes  évoluent  sans  fièvre  —  la  température  ne 
dépasse  jamais  ^7**  —  et  en  Cabsence  de  tout  autre  symptôme  mor- 
bide; ils  persistent  inaltérés  pendant  plus  d'un  mois. 

Ce  n'est  qu'a  partir  du  16  février,  en  effet,  que  de  légers  mou- 
vements sont  possibles  dans  les  membres  inférieurs,  que  cesse  le 
délire,  que  reparaissent  le  sommeil  et  la  conscience.  Le  5  mars,  le 
réflexe  rotulien  se  retrouve;  l'étendue  et  la  force  des  mouvements 
augmentent  graduellement;  toutefois,  ce  n'est  qu'après  deux  mois 
que  la  marche  redevient  possible  sans  soutien. 

Actuellement  tout  est  rentré  dans  l'ordre;  le  sujet  est  revenu  à 
son  état  de  santé  antérieur;  la  miction  est  normale,  l'urètre  et  le 
périnée  s'étant,  malgré  tout,  réunis  par  première  intention. 

Pareils  accidents,  après  cocaïnisation  de  la  moelle,  sont,  à  ma 
connaissance,  inédits,  et  cependant  je  n'hésite  pas,  de  concert  avec 
le  médecin,  très  intelligent,  qui  les  a  observés  du  commencement 
à  la  fin,  à  les  attribuer  à  cette  cause. 

Il  me  paraît  impossible,  notamment,  de  les  rattacher  à  l'infec- 
tion —  pyoémie  ou  purpura  —  qui  existait  au  moment  de  l'op^ 
ration;  en  effet,  aux  plus  mauvais  jours  de  cette  infection,  l'a  :e 
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cérébro-spinal  était  demeuré  complètement  indemne  ;  puis,  ils  se 
montrèrent  alors  que  précisément  tous  lessignesd*infection  avaient 
disparu. 

J'ajouterai  que  les  phénomènes  cérébraux  ou  médullaires  consta- 
tés sont  de  ceux  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  infections  chi- 
rurgicales et  quïls  trouvent  une  explication  toute  naturelle  dans 
le  procédé  d'anesthésie  employé;  d'autre  part,  leur  évolution,  en 
Tabsence  de  fièvre,  ne  permet  pas  de  mettre  en  cause  une  infec- 
tion, une  méningo-encéphalite  occasionnée  par  la  piqûre,  d'autant 
plus  que  celle-ci  avait  été  faite  avec  la  plus  rigoureuse  asepsie. 

J'insiste  particulièrement  sur  l'apparition  tardive  et  sur  la  durée 
excessive  des  accidents;  ceux-ci  ne  sont  pas,  par  conséquent,  à 
envisager  comme  résultant  de  l'action  toxique  propre  à  la  cocaïne, 
le  médicament  ayant,  à  n'en  pas  douter,  disparu  depuis  longtemps 
des  centres  nerveux  et  de  l'économie  au  moment  où  ils  se  sont 
montrés;  il  semble  ainsi  que  l'imprégnation  de  Taxe  cérébro-spinal 
par  une  solution  chimiquement  indifférente  en  apparence,  comme 
l'est  la  solution  de  cocaïne,  n'est  pas  toujours  aussi  inoffensive 
qu'on  Ta  pensé,  mais  que  les  cellules  ou  les  fibres  nerveuses 
peuvent  en  souffrir  dans  leur  nutrition  ou  leur  fonctionnement. 

D'  Dandois. 


Deux  cas  de  kyste  papillaire  hématiqae  de  Tovaire. 

Cette  forme  de  kyste  est  relativement  rare.  J'ai  pu  en  observer 
deux  cas  sur  un  très  grand  nombre  de  tumeurs  kystiques  ova- 
riennes des  plus  variées. 

Leur  caractéristique  est  de  présenter  à  leur  surface  interne  une 
quantité  de  petits  polypes  simples  ou  dendritiques,  pédicules  ou 
non. 

Ces  productions,  analogues  aux  papillomes,sont  fortement  vascu- 
larisées.  Les  capillaires  dilatés  qui  les  parcourent  se  rompent  faci- 
lement sous  rinffuence  d'une  augmentation  de  pression  sanguine  et 
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sont  l'origine  d'hémorragies  iatrakystiques  ou  même  i 
eotre  les  feuillets  pariétaux  du  kyste.  Leur  contenu 
jours  héma tique,  le  sang  se  trouvant  dans  des  états  de  i 


FiG.   l. 

variables  suivant  ta  date  plus  ou  moins  reculée  de  V 
sanguin. 

On  admet  assez  généralement  que  l'hémorragie  îoti 
due  à  la  torsion  du  pédicule  et  aux  troubles  vascu 
entraîne.  Cette  circonstance  ne  doit  pas  être  l'uni' 
l'extravasatîon,  car  dans  mon  premier  cas  le  coatt 
nettement  hémorragique,  et  il  n'existait  aucune  I 
tumeur  sur  son  pédicule. 

La  figure  ci-dessus  montre  schématiquement  la  dis] 
raie  du  premier  néoplasme. 

Il  a  été  enlevé  chez  une  femme  de  ^4  ans.  Son  volu 
d'une  tête  d'enfant;  il  était  lisse  à  sa  surface exterc 
bosselures  produites  par  les  hémorragies  interstitiel! 
à  sa  surface  interne. 

Le  contenu  était  de  couleur  chocolat  et  de  consistan 

La  tumeur  s'était  développée  aux  dépens  de  l'o 
qu'on  lui  attribue  généralement  un  certain  degré  de 
n'ai  pu  découvrir,  dans  tout  l'abdomen,  trace  de  m 
peuse,  comme  cela  a  déjà  été  constaté. 

J'ai  revu  la  malade  environ  un  an  après  la  laparotoi 
blait  jouir  d'une  santé  parfaite. 
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Le  second  cas  est  d'obseryatioo  toute  récente. 

La  malade  qui  en  fait  les  frais  présentait  un  abdomen  énorme, 
ressemblant  à  celyi  d'une  grossesse  gémellaire  avechydramnios. 

L'âge  ($4  ans)  avait  tout  de  suite  fait  écarter  toute  discussion  à  cet 
égard;  Tabsence  de  menstruation  fait  faire  aussi  la  réflexion  qu'ici 
les  variations  de  pression  sanguine,  amenées  par  les  périodes 
menstruelles,  ne  sont  pas  nécessaires  non  plus  pour  provoquer 
l'hémorragie  intrakystique. 

L'incision  abdominale  donna  issue  d'abord  à  environ  2  litres 
de  liquide  ascitique:  puis  la  ponction  du  kyste  permit  l'écoulement 
d'une  dizaine  de  litres  de  liquide  hématique  d'un  rouge  noir,  sale, 
ainsi  que  de  caillots  de  sang  décoloré,  preuves  d'hémorragies  mul- 
tiples antérieures. 

Les  parois  du  kyste,  très  épaisses,  ressemblent  en  tous  points  à 
celles  de  la  néoplasie  dont  nous  venons  de  parler,  mais  elles  sont 
infiniment  plus  volumineuses.  On  peut  évaluer  le  poids  de 
la  masse  extirpée  à  i3  kilogrammes. 

Le  pédicule,  constitué  seulement  par  le  ligament  large  droit, 

était  tordu  complètement  sur  lui-même  deux  fois.  11  n'existait 

'  qu'une  faible  adhérence  de  la  largeur  de  cinq  doigts  entre  le  kyste 

et  le  grand  épiploon,  de  sorte  que  l'opération  fut  d'une  exécution 

simple. 

Les  suites  opératoires,  dans  les.  deux  cas,  ont  été  très  bénignes, 
apyrétiques,  sans  troubles  vasculaires  et  sans  retour  de  l'ascite. 

Dans  le  second  cas,  l'extirpation  d'une  tumeur  aussi  énorme  n'a 
provoqué  aucun  vomissement,  le  pouls  n'a  subi  aucune  modifica- 
tion; tout  au  plus  a-t-on  pu  remarquer,  les  jours  qui  ont  suivi 
l'opération,  quelques  pétéchies  et  un  peu  de  congestion  superficielle 
de  la  face.  D*"  Keiffer. 
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REVUE    GÉNÉRALE 


Opérations  plastiques  de  la  bouche 

(bec -de- lièvre  et  urano^siaphylorraphie). 

llAjpport  «al  «erft  jprésoBlé  à  la  fioelété  belsc  de  pédialrle, 

par  le  D' J.  LORTHIOIR. 


La  restauration  de  toutes  les  malformations  faciales  :  bec-de- 
lièvre  simple  ou  complexe,  unilatéral  ou  double  (c'est-à-dire  la 
simple  lésion  de  la  lèvre  supérieure  avec  ou  sans  participation  du 
bord  alvéolaire),  fissure  palatine  latérale  ou  médiane,  fente  du  voile 
du  palais,  multiplicité  de  ces  fissures  à  la  fois  palatines  et  alvéolaires, 
devra  reconnaître  pour  premier  principe  l'avivement  des  lèvres  de 
ces  fissures  ou  fentes  et  leur  suture  avec  affrontement  sans  traction. 
Mais  si  le  principe  est  général,  le  genre,  la  simplicité  ou  la  com- 
plexité des  solutions  de  continuité,  leur  siège,  leur  forme  exigeront 
du  chirurgien  qui  les  tentera,  une  connaissance  assez  complète  de 
Tembryologie  et  de  Tétat  anatomique  avec  lequel  elles  peuvent  se 
présenter.  Le  manuel  opératoire  deviendra  de  même  très  différent 
selon  rage  où  l'on  jugera  bon  d'intervenir,  selon  les  parties  qu*il 
faudra  restaurer  (parties  molles  seules,  rebord  alvéolaire  ou  voûte 
palatine). 

Embryologie  et  historique. 

La  face  se  développe  aux  dépens  d'un  arc  branchial,  appelé  arc 
facial,  maxillaire  ou  mandibulaire,  et  d'un  bourgeon  médian  des 
cendant,  appelé  bourgeon  frontal.  De  Tare  mandibulaire  apparu 
le  premier  sur  la  région  cervico-faciale  de  Tembryon,  sous  forme 
d'un  bourrelet  unique,  naissent  le  maxillaire  inférieur  et  le  maxil- 
laire supérieur.  Le  premier,  simple  dans  son  évolution,  se  soud^ 
rapidement,  dès  le  vingt-cinquième  jour,  au  maxillaire  inférieu 
du  côté  opposé. 


r 
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Pour  le  maxillaire  supérieur,  la  marche  est  diSérente.  Entre  les 
deux  bourgeons  maxillaires  supérieurs  (un  de  chaque  côté)  descend 
le  bourgeon  médian  (bourgeon  frontal).  La  réunion  de  qes  trois 
bourgeons  va  donner  les  fosses  nasales,  les  narines,  la  lèvre  supé- 
rieure. En  effet,   le  bourg:eon  frontal,  d'abord   simple,  devient 
bientôt  concave   infèrieurement,  et,  à  ses  deux  extrémités,  on 
distingue  deux  prolongements,  qui  sont  les  bourgeons  nasaux 
internes.  Au  même  moment,  entre  le 
bourgeon  nasal    interne   et  l'œil  (très 
latéral)  descend  un  bourgeon  (le  bour- 
geon nasal  externe),  indépendant  pour 
certains  auteurs,   c'est-à-dire  venu  du 
bourgeon    frontal    directement;    pour 
d'autres ,    subdivision     du    bourgeon 
maxillaire  supérieur. 

Entre  les  bourgeons  nasal  interne  et 
nasal  externe  se  trouve  la  fossette  olfac- 
tive qui,  plus  tard,  par  réunion  des 
bourgeons  sera  la  narine.  Enfin,  la 
réunion  des  deux  bourgeons  nasaux 
internes  entre  eux  formera  l'os  incisif. 
Ce  dernier  mérite  une  description  un 
peu  spéciale,  car  il  a  été  l'objet,  depuis 
longtemps,  de  nombreuses  recherches, 
et  l'anatomie  et  la  thérapeutique  des  Fig.  i(i), 

lésions  maxillaires  et  palatines  reposent  sur  la  façon  d'envisager  son 
développement. 

Historique. 

Galien  avait  le  premier  attribué  à  l'homme  la  suture  incisive 
maxillaire  qui,  chez  certains  singes,  séparait  l'os  intermaxillaireou 
inddf  du  reste  du  maxillaire  supérieur,  et  pendant  quatorze  siècles 
cette  opinion  resta  admise. 

Au  début  du  XIll'  siècle,Abdallatif,deBagdad,essayadela  battre 
en  brèche,  mais  avec  Vésale,  vers  le  milieu  du  XVI»  siècle,  on  voit 
apparaître  trois  opinions  :  celle  des  g.ilénistes,  qui  admettent 
l'intermaxillaire  chez  l'homme  ;  celle  des  antigalénistes,  qui  en  nient 


(i)  Toutes  les  figures  reproduites  dans  ce  rapport  ont  été  extraites  du  Traité 
ie  elmiirgU  de  Le  Dentu  et  Delbet.  Je  liens  à  remercier  mon  excellent 
.  Gonfrire  L«  Dentu,  qui  a  bien  voulu  autoriser  cet  emprunt. 
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•  l'existence;  l'opinion  intermédiaire,  qui  l'admet  chez  les  animaui 
et  le  nie  chez  l'homme. 

En  1786^  Goethe,  l'ayant  nettement  trouvé  chez  les  animaux,» 
admet  (en  simple  hypothèse)  l'existence  chez  l'homme  et  admet 
par  suite  la  fissure  entre  le  maxillaire  supérieur  et  rintermaiil- 
'■  taire.  Malgré  ces  recherches,  Camper,  Cuvier,  CruveilhieretPigné 
le  nient  vers  1840,  et  ce  n'est  qu'en  1848  que  les  explications  embryo- 
logiques de  Coste  viennent  en  aide  à  celle  de  Goethe,  et  l'on  admet 
alors  que  l'arc  maxillaire,  après  être  passé  sous  le  ^lobe  oculaire, 
passe  sous  la  fossette  olfactive,  qu'il  transforme  en  narine,  et  re)oint 
le  bourgeon  incisif,  excluant  ainsi  le  bourgeon  nasal  externe  de  la 
formation  du  maxillaire  supérieur,  ce  qui  fait  par  suite  placer  la 
fissure  d  u  bec-de-Iièvre  entre  le  nasal  interne  et  le  bourgeon  maiil- 
laire  supérieur. 

Cette    théorie,  qui    prédomina   jusqu'en    1&7Q,  défendue  par 
Th.  Koeltiker  et  Langenbeck,  fut  combattue  par  Albrecht.  Ce  der- 
nier prétend,  en  effet,  que  le  nasal  externe  prend  part  à  la  forma- 
tion du  maxillaire  supérieur,  séparant  le  nasal  interne  (le  futur 
intermaxiltaire)  du  bourgeon  maxillaire  supérieur  (canine),  li 
existerait  donc  de  chaque  côté  deux  intermaxillaires,  l'un  interne  | 
(bourgeon  nasal  interne)  ou  end<^nathion,  l'autre  externe  (b 
geon  nasal  externe)  ou  mésognathion,  réunis  par  une  suture  ei 
mésognathtque. 

Les  deux  bourgeons  nasaux  internes  sont  toujours  rèunÎ! 
milieu  par  leur  suture  endognathique,  et  les  deux  bourg 
nasaux  externes  sont  unis  au  bourgeon  maxillaire  supérieui 
exognathion  par  la  suture  méso-exognathique. 

Et  c'est  en  s'appuyant  sur   ce    mode   de   développement 
Albrecht,    Leuckardt,    Hamy  et  Broca   (sur   des  pièces  du  m 
t  Dupuytren.des  observations  personnelles,  des  cas  deMagitotct 

f'  nard)  ont  établi  leur  théorie  du  bec-de-lièvrc.  Pour  ces  auteur 

j,  effet,  par  un  arrêt  de  développement  qui  retarde  les  suture 

I  fissure  passera  entre  l'incisive  médiane  et  l'incisive  latérale,  c 

^  à-dire  dans  la  suture  endo-mésognathïque  et  non  dans  lasu 

'  '  exo-mésognathique.  Elle  n'est  donc  plus  entre  le  bourgeon  i 

'f  interne  (l'intermaxillaire)  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  : 

■  entre  le  bourgeon  nasal  interne  et  le  bourgeon  nasal  externe, 

',  participe  ainsi  à  la  formation  de  l'os  maxillaire  supérieur. 

:  Albrecht  et  Broca  ajoutent  que  si  l'on  a  sur  l'intermaxillaire 

'.  par  un  bec-de-lièvre  double,  quatre  incisives  au  lieu  de  deux 

'  maies  d'après  leur  théorie,  on  .trouve  néanmoins  toujours  au 

f  de  la  canine  une  incisive  ■  précaoioe  »,  qui  serait  l'incisir 
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bourgeon  nasal  externe,  La  fissure  serait  donc  bien  entre  le  nasal 
interne  et  Je  nasal  externe,  les  quatre  incisives  de  Tintermaxillaire 
n'étant  qu'une  anomalie  réversive  rappelant  ce  que  Ton  trouve  chez 
certains  nîammifères  (cheval,  chien,  ours,  etc.).  (Observations  de 
Lafaye,  Tenon,  Meckel,  Nicati,  Mirault,  Volkmann,  Lannelongue.) 
Hamy  distingue  alors,  d'après  ces  théories,  trois  genres  de  fissures 
possibles  :  une  médiane  (admise  par  tous),  entre  les  deux  nasaux 
iniemes;  une  latérale,  entre  le  nasal  interne  et  le  nasal  externe; 
une  encore  plus  latérale,  entre  le  nasal  externe  et  le  bourgeon 
maxillaire  supérieur. 

Warynsky  a,  en  dernier  lieu,  combattu  cette  théorie,  disant  que 
«  la  fissure  congénitale  sur  la  face  palatine  est  toujours  disposée 
»  dans  la  direction  de  la  suture  incisive,  et  qu'elle  partage  l'alvéole 
•  et  le  follicule  de  la  dent  incisive  ».  Ce  serait  donc  un  retour  à  la 
théorie  de  Goethe  et  de  Coste. 

Mais  d'après  Broca,  cette  division  du  follicule  et  de  l'alvéole 
donnerait  justement  naissance  à  l'incisive  la  plus  externe  (la  pré- 
canine) et  à  l'incisive  moyenne  dans  les  cas  de  trois  incisives  de 
chaque  côté. 

Enfin,  pour  en  terminer  avec  l'évolution  et  les  sutures,  pendant 
que  les  bourgeons  nasaux  se  réunissent,  de  la  face  interne  du  bour- 
geon maxillaire  supérieur  partent  les  lames  palatines,  d'abord 
ascendantes,  plus  tard  horizontales,  que  viendront  rejoindre 
les  lames  vomériennes,  dépendances  elles  aussi  du  bourgeon 
frontal.  Puis  un  bourgeon  ptérygo-palatin,  qui  vient  du  bourgeon 
maxillaire  supérieur,  se  réunit  à  son  homologue  et  au  sphénoïde. 
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Nous  pourroDS  donc,  d'après  cet  exposé  rapide  d'emt 
en  arriver  à  cette  conception  :  les  bourgeons  qui  vont  fc 
massife  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  d'abord  indépei 
soudent  bientôt,  et  de  leur  réunion  plus  ou  moins  parfaite 
les,  diverses  malformations.  Nous  aurons  donc  affaire  poi 
part  à  des  anomalies  dues  à  des  arrêts  de  développem 
que  quelques-unes  d'entre  elles,  rares,  il  est  vrai,  puissent 
dues  k  une  action  mécanique  des  annexes  du  fœtus. 

Souvent  coexistantes,  ces  malformations  peuvent  se 
sous  des  aspects  différents,  montrant  les  diverses  étape: 
réunion  des  bourgeons.  C'est  ainsi  que  nous  verrons  ma 
ou  plusieurs  de  ces  bourgeons  (manque  de  l'intermi 
laissant  alors  un  hiatus  considérable;  ou  bien  nous  ve 
défaut  de  coalescence,  donnant  lieu  à  une  solution  de  c 
qui,  suivant  le  défaut  de  telle  ou  telle  pièce,  prendra  ta  ftir 
Rssure  ou  celle  d'un  trajet  fistuleux. 

Rares  à  la  face,  les  fistules  prédomineront  au  cou. 

Enfin,  si  la  cohésion  des  bourgeons  est  totale,  l'évolutio 
insuffisante,  pourra  se  manifester  sous  la  forme  d'une 
soudure  visible,  défigurante,  cicatricielle. 

Toutes  ces  fissures  congénitales  des  lèvres,  des  oa 
l'arcade  alvéolaire,  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais,  s 
connexes  au  point  de  vue  chirurgical  qu'au  point  de  vue 
logique,  et  nous  ne  pouvons  que  les  rapprocher  en  donna 
tour  pour  chacune  un  aperçu  anatomique,  d'où  se  déduin 
ment  un  mode  d'intervention. 

En  laissant  de  côté  les  lignes  cicatricielles,  et  en  allant  i 
au  composé,  ce  sont  : 

1»  La  fissure  la  plus  simple  (bec -de-lièvre  vulgaire),' 
tissure  soit  unilatérale,  bilatérale  ou  médiane; 

2"  La  fissure  complexe  (lésion  osseuse  concomitante  de 
labiale),  soit  unilatérale,  bilatérale  ou  anormale; 

3"  La  fissure  palatine,  soit  simple  (antérieure,  postérie 
complexe  (avec  participation  alvéolaire)  ou  triple. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  autres  genres  de  fissures  : 
génienoe  (commissure  labiale,  macrostomie)  ;  la  fissure  d 
inférieure  ;  la  coexistence  des  différents  genres. 
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I.  —  Bec-de-lièvre  simple. 

A.  Fissure  labiale  simple  unilatérale.  —  Terme  le  plus  simple  des 
malformations,  cette  fissure  siè^e  le  plus  souvent  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 
Dans  les  cas  les  plus  bénins,  elle  peut  n'exister  que  sous  la  forme 
d'une  simple  encoche  du  bord  libre,  de  la  muqueuse  seule;  plus 
accentuée,  Tencoche  remontera  plus  bu  moins  haut  vers  la  narine, 
^parant  la  lèvre  en  deux  dans  le  cas  de  fissure  totale. 

La  muqueuse  des  deux  bords  est  d'aspect  normal,  un  peu  éversée 
«ur  la  surface  cutanée  de  la  lèvre,  avec  laquelle  elle  se  continue  en 
un  ourlet  net  et  régulier.  Des  deux  bords,  souvent  de  même  épais- 
seur, quelquefois  onduleux,  l'interne  est  vertical  et  l'externe  un 
peu  abrasé,  oblique.  Quelquefois  même  l'angle  inférieur  n'existe 
pas,  rendant  ainsi  l'intervention  plus  délicate.  Il  existe  donc,  entre 
les  deux  lèvres  de  la  fissure,  un  espace  en  forme  de  V  renversé  (a)» 
à  grandeur  variable  et  dont  la  béance  est  due,  non  pas  à  une  perte 
de  subfilance,  mais  à  la  contraction  de  l'orbiculaire.  Cet  écartement 
5'accroît  du  reste  avec  les  différents  mouvements  des  lèvres  (rire, 
cris)  et  diminue  par  le  repos. 

Si  la  fissure  remonte  jusqu'à  la  narine,  l'écartement  est  plus 

•considérable,  et  chaque  bord  est  fixé  à  la  gencive  correspondante 

par  une  bride  résistante  et  blanchâtre.  Dans  ces  cas,  le  cartilage 

^     nasal  du  côté  lésé  est  aplati,  élargi,  et  dans  toute  intervention  on 

*      devra  tenir  compte  de  ces  deux  particularités.  De  plus,  Ja  partie 

•'     externe  de  la  lèvre  peut  être  atrophiée  en  hauteur  et  en  épaisseur, 

avec  abaissement  de  l'aile  du  nez. 

l  B.  Fissure  labiale  simple  bilatérale,  —  Forme  relativement  plus 
rare,  elle  p>eut,  comme  la  fissure  unilatérale,  se  présenter  à  l'état 

\  d'encoche    simple,  de  fissure  profonde    avec    encoche,  de  deux 

.  fissures  profondes.  Elles  limitent  toujours  entre  elles  un  bourgeon 

f  charnu,  souvent  atrophié,  de  forme  variable,  très  adhérent,  dermo- 

,  musculaire  (peau,  tissu  cellulaire,  muscle  naso-labial,  muqueuse). 

f  Ce  bourgeon  présente  la  trace  de  la  dépression  sous-nasale.  La 

^  bouche  est  plus  grande,  élargie  par  la  traction  des  commissures.  La 

I  le   re  inférieure  fait   souvent  une  saillie  légère  et  présente  de 

:  11  ''pertrophie  de  ses  follicules. 

i  :s  mouvements  des  lèvres  sont  plus  difficiles  et  la  succion  peut 
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être  gênée.  Cette  bilatéralité  des  lésions  est  rarement  simple  et 
s'accompagne  alors  de  fissures  osseuses. 

C.  Fissure  labiale  médiane.  —  Cette  fissure,  très  rare  à  Tétat  de 
fissure  simple  de  la  peau,  caractérise  presque  toujours  la  non- 
existence  de  rintermaxillaire,  soit  que  le  noyau  interne  manque 
des  deux  côtés  ou  d'un  seul,  soit  que  le  vomer  et  le  voile  manquent 
en  partie.  L'absence  totale  de  llntermaxiliaire  est  du  reste  très  peu 
fréquente,  les  bourgeons  manquants  étant  surtout  les  bourgeons 
nasaux  externes. 

Dans  ces  cas  de  bec-de-lièvre  simple,  on  peut  déjà  trouver  quel- 
ques lésions  osseuses  :  le  corps  du  maxillaire  atrophié  sous  la  lèvre 
externe  de  la  fissure;  une  encoche  gingivale;  une  saillie  osseuse 
légère,  médiane,  des  deux  bourgeons  nasaux  internes,  souvent 
accompagnée  d'une  disposition  vicieuse  des  dents. 

Toutes  ces  lésions  osseuses  sont  à  peine  appréciables. 


2.  —  Bêc-de-lièvre  complexe. 

• 

A.  Fissure  complexe  (osseuse)  unilatérale,  —  a)  C'est  la  simple 
encoche  alvéolaire  citée  plus  haut,  sans  lésions  de  la  muqueuse 
gingivale,  avec  une  très  faible  inégalité  de  niveau  entre  les  deux 
bords  de  Tencoche. 

b)  Plus  complexe,  elle  se  présente  avec  le  bord  alvéolaire  divisé, 
la  fissure  se  prolongeant  jusqu'au  trou  palatin  antérieur.  Dans  ce 
cas,  rintermaxillaire  projeté  en  avant  fait  saillie,  se  tord  sur  lui- 
même,  et  les  dents  qu'il  supporte  subissent  des  déplacements, 
sont  déviées  vers  la  fissure,  avec  leur  axe  dirigé  horizontalement 
vers  celle-ci. 

c)  Lorsque  la  fissure  atteint  le  trou  palatin  antérieur,  d'oblique 
en  dedans  et  en  arrière  au  niveau  du  rebord  alvéolaire,  elle  devient 
antéro-postérieure  à  la  voûte  palatine.  Elle  longe  le  bord  corres- 
pondant du  vomer,  souvent  dévié  du  côté  sain,  exagérant  ainsi  la 
saillie  en  avant  du  maxillaire  sous  la  lèvre.  L'atrophie  de  la  lame 
palatine  du  côté  lésé  est  souvent  nette,  de  même  que  celle  du  côté 
sain,  malgré  l'appui  de  la  lame  du  vomer  qui  s'unit  à  l'apophyse 
palatine  du  maxillaire. 

d)  Enfin,  à  la  fissure  alvéolaire  et  palatine  peut  s'ajouter  la  fi 
sure  du  voile,  quelquefois  médiane,  mais  le  plus  souvent  ayant  i  i 
de  ses  côtés  atrophié. 
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B.  Fissure  complexe  (osseuse)  bilatérale,  —  Nous  retrouvons, 
comme  pour  la  fissure  simple  bilatérale,  la  duplicité  de  la  fissure 
complexe  unilatérale. 

a)  La  fissure  purement  alvéolaire,  double  alors,  avec  saillie 
légère  de  Tintermaxillaire. 

b)  La  fissure  jusqu^au  trou  palatin  antérieur,  double,  avec  des 
poots  de  muqueuse  franchissant  les  solutions  de  continuité. 

c)  La  fissure  palatine  bilatérale,  appelée  à  tort  médiane,  qui,  en 
réalité  double,  isole  le  vomer  des  apophyses  palatines  maxillaires  ; 
cette  fissure  est  plus  ou  moins  sinueuse  et  donne  accès  dans  cha- 
cune des  fosses  nasales  correspondantes. 

d)  Enfin,  la  fissure  du  voile,  même  bilatérale,  est  souvent 
médiane,  avec  de  l'atrophie  bilatérale  très  prononcée,  qui  donne  un 
voile  raccourci,  rétréci.  Ce  voile  semble  même  parfois  manquer  ou 
n'existe  que  sous  forme  de  deux  petits  rudiments  latéraux  qui 
l'indiquent.  A  part  Tabsence  du  palato-staphylin,  tous  les  muscles 
y  sont  cependant  à  leur  place  normale  (observation  de  Siredey, 
Société  anatomique,  i856). 

C.  Fissures  anormales  complexes.  —  A  ces  cas  de  bec-de- lièvre 
^complexes  uni-  ou  bilatéraux,  on  peut  ajouter  quelques  exemples 
de  malformations  complexes  : 

a)  Une  fissure  palatine  bilatérale  peut  accompagner  un  bec-de- 
lièvre  unilatéral  (cas  de  Reverdy-Fergusson  [fente  malaire]). 

Une  des  deux  fissures  palatines  peut  n'exister  que  dans  la  partie 
postérieure  de  la  voûte. 

b)  Le  bec-de-lièvre  total  bilatéral,  complexe,  que  l'on  peut  ranger 
aussi  bien  dans  les  fissures  palatines  complexes  (gueule-de-loup). 
Entre  les  deux  fissures  osseuses,  coudées,  à  angle  obtus  ouvert  en 
dehors,  Tinter  maxillaire  reste  isolé,  portant  deux  incisives,  quel- 
quefois trois  ou  quatre  (Broca).  Ces  incisives  sont  fréquemment  mal 
rangées,  avec  le  tubercule  osseux  souvent  large  et  très  proéminent. 
Cette  saillie  est  due  à  rallongement  des  apophyses  palatines  des 
intermaxillaires,  nettement  distinctes  du  vomer.  La  sous-cloison 
manque  en  totalité  ou  en  partie,  et  le  lobe  médian  de  la  lèvre 
semble  inséré  au  bout  du  nez,  avec  le  lobule  cutané  relevé  en  avant. 
Les  narines  sont  aplaties,  la  face  élargie  dans  son  ensemble,  et  la 
lèvre  supérieure  éversée  paraît  énorme. 

A  un  degré  moins  accentué,  la  proéminence  de  l'intermaxillaire 
est  moins  grande,  et  ce  lobe  osseux  est  rattaché  à  la  cloison  par  un 
pédicule  épais.  On  y  trouve  les  gencives  de  deux  ou  quatre  dents  à 
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évolution  d'habitude  très  irréguliëre.  Il  est  recou' 
muqueuse  lisse,  tendue,  rose-blanc;  et  sous  la  cloison  ; 
jetée  en  avant,  on  aperçoit  un  lobule  cutané  de  grandeu 


3.  —  Fissures  palatines. 

Les  fissures  alvéolo-palatiaes  complexes  sont  le  dernit 
toutes  les  malformations  du  maxillaire  supérieur,  de  m 
bec-de-lièvre  simple  en  est  le  premier.  Entre  ces  deuj 
prendront  place  les  Assures  partielles,  antérieures  ou  pc 

a)  Les  fissures  antérieures  relèveront  plus  spéciaicmt 
de-lièvre  complexe  avec  fissure  jusqu'au  trou  palatin  an 

b)  Les  fissures  postérieures  peuvent  se  limiter  à  la  si 
de  la  luette,  ou  entamer  d'une  façon  plus  ou  moins  cons 
voile  et  la  voûte  osseuse. 

Lorsque  le  voile  est  en  entier  fissuré,  il  est  rare  que  le  plancher 
osseux  ne  le  soit  pas.  Dans  les  cas  les  plus  habituels,  la  fissure 
osseuse  est  unilatérale.  Elle  a  la  forme  d'un  triangle  allongé,  à 
sommet  aigu,  répondant  au  bord  alvéolaire,  et  à  iatervalle  croissant 
d'avant  en  arrière  jusqu'à  égaler  au  niveau  des  tubérosités  posté- 
rieures des  maxillaires,  quatre  ou  cinq  et  même  davantage. 

Dans  les  fissures  palatines  de  grande  étendue,  les  apophyses  pala- 
tines sont  atrophiées,  et  Ton  a  observé  la  disparition  presque  entière 
de  la  bande  osseuse. 

Une  observation  de  Le  Dentu  mentionne  la  disparition  totale  d( 
l'angle  alvéolaire,  ce  qui  rendait,  avec  l'atropbie  osseuse  de  li 
voûte,  toute  intervention  impossible;  le  même  cas,  bien  quemcniu 
accentué,  est  rapporté  dans  une  observation  de  Routier, 

En  exagérant  cette  dernière  disposition,  on  arrive  à  la  réalisatioi 
d'un  voile  du  palais  réduit  à  deux  petits  troaçoas  encore  contrais 
tîles,  très  minces,  rétractés  vers  la  loge  amygdalienne. 

Dans  certains  cas,  la  lame  vomérieone  non  soudée  aux  apophyse 
palatines,  saillant  seule  au  milieu  de  la  fissure,  imprime  sur  li 
langue  un  sillon  plus  ou  moins  profond. 

Si,  au  contraire,  la  fissure  est  étroite,  bien  que  la  perte  di 
substance  osseuse  existe,  la  muqueuse  et  les  parties  molles  sod: 
normales  et  la  solution  de  continuité  est  comblée  par  un  tissi 
fibreux  revêtu  de  muqueuse  (Roux-Demarquay). 

Le  Oentu  a  cherché  à  prouver,  au  point  de  vue  anatomic 
l'analogie  des  fissures  unilatérales  et  des  Jissures,  bilatérales. 
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d'après  ce  qu'il  écrit  lui-même,  et  montre  dans  ses  schémas  (i)  du 
défeloppement  de  la  lame  vomérienne  et  de  ses  soudures  aux 
apophyses  palatines  maxillaires,  la  fissure  unilatérale  ne  peut  être, 
au  point  de  vue  anatomique  pas  plus  qu'au  point  de  vue  chirur- 
gical, confondue  avec  la  fissure  bilatérale. 

En  efifet,  dans  le  cas  de  fissure  d*un  seul  côté,  la  cloison  des  fosses 
nasales  «  existe  dans  toute  sa  longueur  et  se  continue  avec  Vun  des 
»  maxillaires  supérieurs  en  se  déviant  obliquement  vers  son  apo- 

•  physe  palatine  ».  Au  contraire,  «  dans  un  autre  cas  (fissure 
»  bilatérale),  la  cloison  manque  en  partie  ou,  du  moins,  n'est  plus 
»  en  continuité,  dans  toute  sa  longueur,  avec  Tun  des  maxillaires 
»  supérieurs,  et  ce  qui  en  reste,  frappé  d'atrophie,  ne  sépare  plus 

•  les  fosses  nasales  que  dans  leur  partie  supérieure  ». 

Or,  dans  le  premier  cas,  la  cavité  buccale  n'est  en  communication 
qu'avec  Tune  des  fosses  nasales,  alors  que  dans  le  second,  au  con* 
traire,  la  communication  existe  avec  les  deux  fosses  et,  de  plus, 
les  deux  fosses  nasales  communiquent  largement  entre  elles.  On 
doit  donc  dire,  dans  cette  dernière  circonstance,  fissure  bilatérale, 
puisque  les  trois  cavités  communiquent;  il  n'y  a  pas  fissure  unique 
au  sens  ostéogénique  même  du  mot,  puisque  la  lame  vomérienne 
présente  deux  manques  de  coalescence  :  un  droit  et  un  gauche.  Que 
l'on  dise  qu'il  y  a  fissure  unique  au  point  de  vue  visuel,  soit;  mais, 
en  réalité,  on  devra  considérer  la  fissure  comme  bilatérale,  le  plus 
souvent  médiane,  et  non  comme  unilatérale. 

Nous  distinguerons  donc  une  fissure  unilatérale  et  une  fissure 
bilatérale.  Dans  le  cas  de  fissure  unilatérale,  par  suite  de  l'obliquité 
exagérée  de  la  cloison  vomérienne  qui  rejoint  l'apophyse  palatine 
du  côté  sain,  on  peut  avoir  une  cloison  très  obliquement  portée  en 
dehors,  en  continuité  de  tissu  comme  de  direction.  Cette  disposition 
s'accompagne  d'habitude  d'une  étroitesse  marquée  du  palais,  lui 
donnant  une  forme  ogivale  très  prononcée.  La  succion  dans  ces 
malformations  est  impossible,  de  même  que  le  rire,  les  cris, 
l'éternuement. 

Broca  rapporte  un  cas  de  fissure  alvéolaire  unique  avec  deux 
fissures  palatines  bilatérales  (Société  anatomique,  1886). 

Les  deux  variétés  de  fissure  antérieure  et  postérieure  peuvent  se 
trouver  réunies  chez  le  même  individu  :  un  cas  de  Chrétien  (fissure 


I)  Le  Dkntu  et  Delbet,  Traité  de  chirurgie,  t.  V. 


29B  JOURNAL  DE  CHIRURGIE. 

incomplète,  fissure  postérieure  coexistant  avec  une  division  de  la 
lèvre  et  du  voile);  un  cas  de  Broca  avec  deux  fissures  bilatérales 
labiales  et  deux  fissures  palatines,  séparées  des  premières  par  an 
mince  rebord  alvéolaire. 

On  n'a  pas  de  fait  incontestable  de  perforation  congénitale  de  la 
voûte  par  défaut  de  réunion  entre  les  parties  antérieure  et  posté- 
rieure. Broca  cite  une  perforation  large  comme  une  tête  d'épiogle 
sur  le  voile  au  niveau  du  passage  d*une  bride  amniotique. 

Leuckardt  a  décrit  un  cas  de  fissure  triple.  «  La  malformation 
»  est  à  gauche;  le  côté  droit  est  normal.  La  lèvre  supérieure  est 
»  fendue  au-dessous  de  la  cloison  des  fosses  nasales;  sa  moitié 
»  gauche  est  elle-même  fendue  en  deux  parties  :  une  en  bas  et  à 
»  gauche  du  trou  nasal  droit  et  sur  laquelle  est  une  petite  saillie; 
»  l'autre,  plus  en  dehors.  L*intermaxillaire  de  gauche  est  séparé  en 
»  deux  parties.  Il  existe  donc  une  fente  entre  le  susmaxillaire  drdt 
»  et  l'intermaxillaire,  une  fente  large  entre  l'intermaxillaire  et  le 
»  susmaxillaire  gauche  et  une  entre  les  mamelons  incisifs,  incom- 
•  plète,  large  de  quelques  millimètres  et  peu  profonde.  » 

Halles  et  Deramond  (Toulouse)  rapportent  un  cas  analogue. 

De  la  simplicité  ou  de  la  complexité  des  fissures  osseuses  dépen- 
dra le  manuel  opératoire,  et  s'il  y  a  un  principe  qui  domine  ces 
interventions  (avivement  des  lèvres  de  la  fissure  et  leur  rapproche- 
ment par  la  suture),  la  conduite  diffère  cependant  suivant  que  Ton 
a  affaire  à  un  bec-de-lièvre  simple,  à  un  bec-de- lièvre  complexe,  à 
une  fissure  de  la  voûte  ou  du  voile  du  palais  (urano-staphylorra- 
phie). 

Beo-de-liôvre. 


1*  Bec-de-lièvre  simple  ou  restauration  des  parties  molles. 

«  Il  s'agit  uniquement,  a  dit  Louis,  de  rafraîchir  le  bord  de  la 
»  division  pour  en  faire  une  plaie  susceptible  d'être  réunie.  »  Cest 
dire  que  l'acte  opératoire  devra  comprendre  deux  temps  :  avive- 
ment et  suture. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  pour  mémoire  le  moyen  qui  cons  > 
tait  à  provoquer  une  cicatrisation  graduelle  en  soumettant  Tanf  e 
de  la  fissure  à  une  ulcération  par  la  cautérisation  (fer  rouj  » 
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caustique]  et,  après  la  chute  des  eschares,  à  affronter  les  bords  de 
la  plaie  pour  obtenir  une  réunion  secondaire.  Cette  méthode,  qui 
avait  pour  but  d'éviter  l'hémorragie,  donne 
lE  plus  souvent  une  encoche  au  niveau  du 
bord  latnat  restauré. 

Les  procédés  de  Bichat,  de  Graefs,  Husson, 
dans  lesquels  l'incision  d'avivement  est  incur- 
vée (concave  en  dedans),  ont  le  même  incon- 
vénient. A  l'époque  actuelle,  l'avivement  se 
fait  aux  ciseaux  ou  au  bistouri.  P"s-  '■ 

Différents  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES.  —  Si  l'avivement  simple  suffit 
pour  les  fissures  de  la  joue,  la  méthode  à  lambeaux  seule  est  pos- 
sible quand  il  faut  refaire  le  bord  libre  de  la  lèvre. 

L'excision  simple  et  la  suture  ne  donnent  pour  résultat  final 
qu'une  cicatrice  qui  se  rétracte  et  porte  presque  toujours  à  son 
extrémité  inférieure  une  encoche. 

Deux  procédés  fondamentaux  sont  restés  :  celui  de  Clémot,  de 
Rochefort,  mis  en  usage  par  Malgaigpe,  celui  de  Mirault,  d'Angers, 

a)  Procédé  de  Clémot.  —  Sur  chacun  des  bords  de  la  fissure 
labiale,  à  la  limite  exacte  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  on  taille 
d'avant  en  arrière,  par  transfixioo,  un  petit  lambeau  à  base  infé- 
rieure et  dont  l'exirèmité  supérieure  libre  correspond  à  la  partie 
nasale  de  )a  fissure.  S  il  s'agit  d'un  bec-de-lièvre  complet,  la  pointe 
de  chaque  lambeau  doit  remonter  jusqu'au  bord  correspondant  de 
la  oarioe.  Ces  deux  lambeaux  sont  rabattus,  se  regardant  par  leur 
feice  cruentée.  et  suturés  l'un  à  l'autre.  Ils  forment  alors,  sous  la 
lèvre,  un  lubercule  trop  long,  dont  on  peut  réséquer  une  très 
petite  partie,  en  se  rappelant  toutefois  que  la  rétraction  cicatri- 
cielle est  toujours  assez  marquée. 


FiG.  3.  —  Procédé  Clémot-Malgaigne. 

b]  Nilaton  n'a  fait  que  modifier  le  procédé  de  Clémot;  la  section 
de  chaque  lambeau  ne  s'arrête  pas  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
fissure.  Au  lieu  de  détacher  cette  extrême  pointe,  on  la  contourne 


.?(H>  JOURNAL   lŒ   CHIRURGIE. 

avec  le  bistouri,  formant  ainsi  un  seul  lambeau, 
aroiacie  correspond  à  la  pointe  nasale  de  la  fissure, 
seul  bec-de-lièvre  incomplet,  ce  procédé  empêche 
rétraction. 

c)  Henry  (de  Nantes)  n'a  modifié  ce  procédé  qu' 
dant  de  tailler  tes  lambeaux  en  biseau  inverse,  de 
les  surfaces  cruentëes. 


Fltt.  +.  —  Procédé  de  Nélalon. 

d)  Procédé  de  MirauU.  —  Il  consiste  à  tailler  un  seul  lambeau  à  ] 
base  inférieure  sur  un  seul  des  bords  de  la  fissure  ite  bord  le  p 
épais  des  deux),  en  avivant' seulement  l'autre  bord  par  abras 
soigneuse  de  la  muqueuse  jusqu'à  sa  limite  du  côté  de  la  pe 
L'avivement  est  poussé  jusqu'à  quelques  millimétrés  du  bord  ic 
rieur  de  la  lèvre.  On  suture  le  lambeau  taillé  au  bord  avivé.  Ce 
intervention  (avivant  l'un  des  côtés)  ne  met  pas  toujours  à  l'a 
d'une  encoche  ultérieure;  aussi  Lannelongue  fait-il,  avec  des  cisea 
fins,  un  léger  avivement  épidermique,  qui  obvie  à  cette  rétracti 

e)  Plus  compliqué  que  les  autres,  le  procédé  de  Giraldès  (tiré 
Bruns)  vise  la  fermeture  parfaite  de  la  communication  entre 


PiG.  5.  -  Procédé  de  Giraldès. 
narine  et  le  vestibule  buccal,  en  reconstituant  le  bord  inferieui 
la  narine. 
Sur  ie  bord  interne  A  de  la  fissure,  on  taille  un  lambeau  à  l 
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supérieure;  sur  le  bord  externe,  un  autre  lambeau  B  à  base  infé- 
rieure; du  haut  du  lambeau  B,  une  incision  transversale  C  se 
dirige  vers  la  joue.  On  suture  A  à  6,  refaisant  ainsi  le  bord  de  la 
narine,  puis  les  bords  restants  de  A  et  de  B  entre  eux  (suture  en 
zigzag). 

En  résumé,  le  procédé  de  Clémot  sera  utilisable  dans  les  fissures 
à  grand  écartement,  et  celui  de  Mirault  dans  les  becs-de-lièvre  à 
moyen  écart. 

Technique.  —  Que  l'on  emploie  Tune  ou  l'autre  de  ces  méthodes, 
on  aura  besoin  d'un  bistouri  à  lame  étroite,  de  ciseaux  de  Dubois, 
d'un  ténaculum  et  d'aiguilles.  L'anesthésie  sera  pratiquée  au  com- 
mencement de  l'opération  et  un  aide  fixera  bien  la  tète. 

a)  Avivemeni.  —  L'avivement  utile  doit  être  complet;  il  ne  faut 
pas  craindre  d'empiéter  sur  la  peau  du  bord  labial,  afin  que  les 
lambeaux  aient  une  base  suffisamment  large  et  que  la  rétraction 
de  la  ligne  cicatricielle  verticale  se  fiasse  sur  une  surface  cutanée  et 
non  sur  le  bord  muqueux.  On  évitera  aussi  toute  encoche  ou  toute 
formation  de  cicati'ice  de  muqueuse.  Le  sommet  du  V  doit  être 
avivé  avec  grand  soin,  car  il  persiste  souvent  à  cet  endroit  une 
petite  fistule. 

De  plus,  ainsi  que  le  recommandaient  Dupuytren,  Chassaignac, 
et  que  l'enseignent  Broca,  Le  Dentu,  il  faut,  dans  les  cas  où  le  bec- 
de-lièvre  est  complet  et  la  narine  divisée  par  en  bas,  débrider  lar- 
gement les  freins  muqueux  qui  unissent  les  bords  de  la  fissure  à 
l'arcade  alvéolaire.  Ce  débridement  doit  aller  jusqu'à  ce  qu'on 
accole  facilement  l'une  à  l'autre  les  deux  moitiés  de  la  narine. 

P.  Broca  se  servait  du  galvanocautère,  Verneuil  du  thermo- 
cautère, pour  arrêter  l'hémorragie  produite  par  cette  libération; 
mais  cette  façon  de  procéder  mortifie  trop  les  tissus;  de  plus,  les 
débris  escharifiés  peuvent  être  déglutis,  devenant  ainsi  une  source 
d'infection.  Au  contraire,  l'hémorragie  due  à  la  section  nette  par  un 
bistouri  sera  facilement  arrêtée  par  la  compression. 

Le  redressement  et  la  réfection  de  la  narine  devront  être  faits  en 
deux  temps  lorsque  ces  déformations  coexistent  avec  le  bec-de- 
lièvre;  on  fera  d'abord  la  correction  de  la  déviation  en  dehors  et  de 
sa  trop  grande  ouverture,  puis,  plus  tard  celle  de  l'affaissement  et 
dr  relief  en  dedans.  La  première  réfection  est  facilitée  par  le  débri- 
'.  de  nent  du  côté  de  la  joue,  et  le  premier  point  de  suture  entre  les 
de  IX  lambeaux  ferme  là  harine  par  en  bas.  La  suture  des  lambeaux 
ar  étcra  Tliéinorragie  due  à  la  section  de  l'artère  coronaire  qu'on  ne 
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cherchera  pas  à  lier;  pendant  Tintervention,  la  compression  de  cette 
artériole  par  les  doigts  d'un  aide  suffira  à  empêcher  Técoulement 
sanguin. 

L'aiguille  de  Charon  présente  l'avantage  d'arrêter  Thémorragie 
parce  qu'elle  permet,  dès  qu'elle  est  placée,  de  jeter  rapidement  un 
fil  de  soie  sous  forme  de  suture  entortillée  provisoire  qui  comprime 
les  tissus  en  arrêtant  le  sang. 

b)  Suture.  —  La  suture  entortillée,  encore  employée  il  y  a 
quelques  années,  doit  être  remplacée  par  la  suture  simple.  La 
suture  à  points  séparés  avec  une  petite  aiguille  de  Reverdin  courbe 
(aiguille  à  intestin)  sera  la  meilleure.  Chaque  anse  de  fil  doit 
embrasser  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre;  l'aiguille  doit  pénétrera 
3  ou  4  millimètres,  au  niveau  de  la  peau,  et  sortir  obliquement  à 
la  limite  de  la  muqueuse  en  dedans,  pour  ressortir  en  sens  inverse 
du  côté  opposé.  Les  fils  en  nombre  variable  (quatre  environ)  ne 
doivent  être  serrés  que  pour  assurer  le  contact. 
La  question  de  la  nature  des  fils  a  été  très  controversée.  Broca 

recommande,  pour  la  surface  cutanée, 
le  crin  de  Florence  passé  profondément 
pour  assurer  ainsi  la  ligature  de  la  coro- 
naire, et,  pour  la  pointe  des  lambeaux  et 
la  face  postérieure,  la  soie  n'  i  ou  n*  o. 
Les  crins  seront  coupés  un  peu  longs 
FiG.  6.  —  Passage  des  fils.  —  pour  que  leurs  bouts  ne  pénètrent  pas 

m^'ueuse  "'^''^'''  ^^  '  ^"""^  "^^^^  ^^  ^^^^^'  Quelques  opérateurs  leur 
^"^"^^*  préfèrent  de  fins  fils  d'argent.  Pour  ma 

part,  je  n'emploie  plus  que  les  crins  de  Florence  et,  dans  ces  der- 
niers temps,  pour  les  sutures  superficielles  seulement,  les  agrafes 
de  Paul  Michel. 


FiG.  7.  —  Serre-fine  de  Guersant.  FiG.  8.  —  Aiguille  de  Philipps. 

Guersant,  pour  aider  à  la  contention,  appliquait  une  serre-  h 
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spéciale,  surtout  dans  les  cas  de  tension  marquée  et  de  narine 
aplatie. 

Philipps  conseille  d'embrocher  le  nez  avec  une  longue  aiguille 
ou  uû  fil  métallique  bordé  de  chaque  côté  d'une  rondelle  de  plomb 
feisant  compresseur.  Mais  la  libération  large  des  lambeaux  peut 
dispenser  de  remploi  de  ces  appareils. 

Quand  la  tension  est  assez  forte,  j'emploie  la  suture  sèche  d'Hen- 
riette, qui  s'applique  le  deuxième  ou  le  troisième  jour. 

c)  Pansements,  Soins.  —  J'ai  pour  habitude  de  ne  plus  faire  de 
pansement  :  la  plaie  exposée  à  l'air  libre  sèche  rapidement  et  reste 
aseptique.  Si  la  suture  sèche  d'Henriette  est  .employée,  il  suffit  de 
lïsoier  du  champ  opératoire  au  moyen  d'un  morceau  de  lint 
borique. 

fi  est  important  de  recommander  à  la  mère  de  ne  pas  donner  le 
sein  à  son  enfant,  mais  de  l'alimenter  avec  son  lait  donné  à  la 
cuiller. 

2.  —  Bec-de-lièvre  bilatéral  simple. 

La  forme  et  l'état  du  lobule  médian  guideront  le  choix  du  mode 
opératoire.  Si,  comme  d'habitude,  le  lobule  est  bien  développé, 
plus  court  que  les  deux  bords  externes  de  chaque  fissure,  le  mieux 
est  de  tailler  sur  la  lèvre  externe  un  lambeau  à  base  inférieure,  avec 
avivement  complet  épidermique  de  tout  le  pourtour  du  lobule.  On 
rabat  les  deux  lambeaux  en  dedans  et  en  bas,  et  on  les  suture 
(procédé  de  Mirault). 

Mais,  de  même  que  l'a  vivement  seul,  ce  procédé  est  insuffisant 
quand  le  lobule  est  étroit,  mince  et  surtout  moins  haut  que  le 
reste  de  la  lèvre.  Son  emploi  laissera  une  encoche  à  la  partie 
moyenne  de  la  lèvre. 

Afin  de  parer  à  cet  inconvénient,  on  peut  ne  réunir  le  lobule 
qu'à  la  partie  supérieure  des  deux  avivements  externes,  dont  on 
suturera  sur  la  ligne  médiane  les  deux  lambeaux  rabattus.  On  aura 
ainsi  une  suture  en  Y. 

On  peut  encore  tracer,  de  chaque  côté  au-dessous  de  l'aile  du  nez, 
une  indsion  transversale  profonde,  de  plusieurs  millimètres  de  lon- 
gueur. On  suturera  la  partie  la  plus  externe  du  bord  inférieur  de 
cette  incision  avec  la  partie  la  plus  élevée  du  lobule  cutané  médian 
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Oq  augmente  de  cette  iàçoa  la  hauteur  de  la  lèvre  c 


et  les  lambeaux  renversés  sont  suturés  l'un  à  l'autn 
lobule  médian. 


3,  —  Bec-de-lièvre  umlatéhal  compliqué  de  fisi 

Lorsque  la  fissure  osseuse  est  incomplète  et  qi 
avant  (tubercule  osseux)  n'est  pas  trop  prononcée,  • 
tenter  de  restaurer  simplement  la  lèvre  sans  touche 
et,  derrière  la  lèvre  réparée,  la  brèche  osseuse  peut 

Mais  si  la  saillie  est  trop  prononcée,  la  malfon 
devra  être  corrigée  pour  permettre  le  rapprochemt 
molles. 

Résection  simple  Je  l'éperon.  —  !1  faut  toujours  év: 
tion  qui,  si  elle  procure  de  beaux  résultats  au  mot 
l'opération,  donne  des  résultats  éloignés  très  mauv 
en  efifet,  pas  oublier  que  la  disparition  du  bourge 
disparition  d'incisives  dont  l'absence,  plus  tard,  o 
aplatissement  des  plus  marqués  de  la  lèvre  supériei 

Si  la  saillie  est  réellement  très  accentuée,  on  pci 
cédé  de  Duplay  :  iocisiou  verticale  de  la  muquei 
antérieure  du  maxillaire  supérieur  entre  la  cani 
externe  du  côté  opposé  de  la  fissure.  Dans  cette  ini 
la  lame  d'un  petit  ciseau  à  froid,  dont  on  incline  le  r 
dehors,  et  on  la  fait  pénétrer  dans  la  fissure.  La  s 
en  entier  sous-périostée  et  ménager  la  muqueuse  pal: 
de  l'arcade  alvéolaire.  Puis,  une  deuxième  section 
l'épine  nasale  antérieure  et  de  la  lame  vomérienoi 
muqueuse  nasale).  Pour  pratiquer  cette  section,  on  < 
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SOUS  la  cloison  nasale  que  Ton  incise,  on  décolle  la  muqueuse  de 
chaque  côté  de  la  cloison  avec  une  rugine  droite,  enfin,  on  sectionne 
j'épioe  nasale  antérieure  et  le  vomer  avec  le  petit  ciseau  placé 
horizontalement .  

Où  mobilise  de  cette  façon  l'intermaxillaire. 
Cette  mobilisation,  suivie  presque  toujours 
de  bons  résultats  dans  les  cas  d'association  de 
fissure  osseuse  et  de  fissure  palatine,  reste 
plus  sujette  à  caution  dans  les  cas  où  la  fissure 
n'est  qa'alvéobsre.  Cependant,  Le  Dentu  en 
cite  deox  cas  saivis  de  bons  résultats. 

Les  parties  molles  seront  traitées  par  le 
procédé  de  Clémot. 

Le  Dentu  préconise,  pour  la  fixation  de  l'intermaxillaire  ainsi 
mobilisé,  une  technique  spéciale. 

j)  Avivement  de  la  fissure  (2  à  3  centimètres  de  longueur). 

b)  Avec  un  drill  muni  d'une  mèche  assez  forte,  perforation  de 
l'intermaxillaire  à  bonne  distance  de  la  fissure;  par  ce  trou,  on 
attire  en  haut  le  bout  d'une  soie  qui  elle-même  est  attachée  à  une 
anse  d'un  gros  fil  d  argent.  On  peut  ainsi  passer  le  fil  d'argent  pat 
la  perforation. 

c)  Perforer  de  haut  en  bas  le  maxillaire  du  côté  de  la  fissure  et 
le  maxillaire  opposé  en  un  point  qui  restera  en  dehors  de  la  solu- 
tion palatine.  Par  chaque  trou  passe  une  soie  qui  servira  à  attirer 
en  bas  les  extrémités  du  fil  d'argent. 


FiG.  10. 


FiG.  II.  —  Passage  des  fils  avant  Tos- 
téotomie  et  la  suture.  A  et  B,  fils 
trayersant  les  maxillaires  supérieurs 
entre  la  canine  et  Tincisive  d'un  côté, 
l'incisive  et  la  première  pelite  molaire 
de  l'autre.  F,  fil  d'argent  dont  l'anse 
sera  sectionnée  ultérieurement.  S, 
point  où  la  section  du  maxillaire  sera 
Ê   e. 


FiG.  12.  —  FF",  les  deux  anses  de  fil 
d'argent  résultant  de  la  section  de 
l'anse.  O,  point  où  l'ostéotomie  a 
été  faite.  S,  point  où  les  bords  de 
la  fissure  sont  rapprochés  après  avi- 
vement. NN',  les  deux  nœuds  placés 
ducôté  de  la  bouche.  (Le  Dentu.) 


c    On  pratique  alors  les  ostéotomies,  on  mobilise  le  fragment 
oss  ux,  puis  on  coupe  l'anse  du  fil  d'argent  du  côté  de  la  bouche 
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et  l'on  suture  les  deux  bouts  de  l'anse  coupée  avec  les  c 
périphériques,  fixant  ainsi  la  portion  mobilisée  par  deux  nccuds 
placés  derrière  l'arcade  dentaire.  ' 

c)  Section  des  fils  le  vingtième  jour. 

f)  Réparation  immédiate  des  parties  molles,  ou  secondaire  si  I 
perte  de  substance  cutanée  est  trop  grande. 

Quand  on  opère  à  un  âge  très  pjeu  avancé,  comme  c'est  le  a 
habituel,  seule  la  pression  de  la  lèvre  suPRt  à  réduire  lentement  ! 
saillie  de  l'os  intermaxillaire,  et,  pour  ma  part,  il  m'est  arrivé  In 
rarement  d'avoir,  dans  ces  cas,  recours  à  des  sections  osseuses. 


4.  —  Bec-de-l(èvre  bilatéral  compliqué  de  fissure  osseuse. 

La  saillie  osseuse,  toujours  assez  marquée,  exige  parfois  m 
intervention  spéciale.  Cependant,  on  peut  faire,  au-devant  d'ell 
la  réparation  des  parties  molles,  mais  on  peut  être  forcé  de  rédul 
son  volume. 

Franco  avait  conseillé  l'ablation  pure  et  simple  après  détacb 
ment  du  petit  lobule  médian  cutané.  Le  résultat  est  douteux, 
la  suture  de  la  lèvre  privée  de  soutien  osseux  en  est  souvent  ma 
quée. 

Desault  avait  recommandé  d'exercer,  sur  le  tubercule  osseu 
une  compression  lente  avec  un  appareil  spécial. 

Gensoul  fracturait  le  pédicule  osseux,  risquant  de  fracturer  ail 
l'ethmoïde. 

Valiet  et  Blandin,  pour  éviter  cet  accident,  réséquaient  sur 
cloison,  derrière  le  tubercule,  un  fragment  triangulaire  à  b£ 
inférieure. 

Chassaignac,  Guérin  et  Mirault  faisaient  la  résection  soi 
périostée. 

Mais  P.  Broca  et  Verneuil,  en  employant  ce  dernier  procét 
eurent  des  hémorragies  graves  (artère  naso- palatine),  et  Ricï 
conseilla  un  écraseur  spécial. 

Lund  évitait  l'artère  en  faisant  une  section  osseuse  très  oblîqi 

L'écrasement,  employé  aussi  par  Le  Dentu,  a  le  gros  incooi 
oient  de  créer  un  foyar  d'infection,  grave  chez  des  enânts  ;  aussi 
section  avec  de  forts  ciseaux  est-elle  suffisante. 

Pour  nous,  la  section  sous-périostée  du  vomer  au  moyen  dcfo 
ciseaux  suffit  pour  que  le  bourgeon  saillant  (qu'il  faut  bien 
garder  de  réséquer)  reprenne  sa  place.  La  section  faite,  on  mo 
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__    jrties  molles  soni  insuffisanies. 

(EXaprès  VAl/as  de  Bruns.) 
Le  poini  II  sera  réuni  Au  moment  de  la  suture.  Incisions  de  DieiFenbach.. 
au  poinl  i.  Le  bord  les  points  désignés  par  une  —  Les  points  désignés  par 
muqueux  de  la  lèvre  crou  et  une  étoile  s'oppo-  une  croix  et  une  étoile  se 
du  c6\é  droit  sera  ra-  seront !esunsauxautres,et  correspondront  dans  la 
battu  i  gauche.  les  incisions  intennédiaires    ligne  verticale  de  réunion  ; 

formeront  une  ligne  de  réu-    ces  deruiers  occuperont  à 
nion  verticale.    Les  deux    peu  près  le  milieu  de  ;la 
lambeaux  rabattus  consti-    hauteur  de  la  lèvre. 
tueront  le  bord  muqueux 
de  la  lèvre. 


FiG.  i+.  (D'après  ï'Alias  de  Bruns.) 

Procédéde  Simon. — La  ligue       Les  points^ et«se  Procédéde Simon.—  Les 

ai  doit  être  réunie  de  chaque     rencontreront      au  points  c  se  réuniront  en  d; 

cAtéavec  la  ligne  cJ.  Les  petits     milieu  en  d.  Les  li~  iu:s'afironiera  avec £(/. Les 

lambeaux  e,  formés  de  peau  et    gnes  ii  e(  /h  seront  petits  lambeaux  6c  ei  6t 

demuqueuse.serejoindront  par    suturées    avec    les  formeront  au-dessous  de  </ 

en  bas  au-dessous  du  bord  Jd.    bords   i    eI    /    du  le  milieu  de  la  lèvre, 
lobule  médian. 


)         Le  lobule  médian  manque  en-  Véritable  eheilo-         Autre  procédé  de  chei- 

:      liérement.   La    restauration  est  plastie  d'après   Si-    loplaslie  à  lambeaux  car- 

bhean  moyen  dedeuxincisions  mon,   avec   suture    rés    pris    sur  lés'joues 

■     de  débridement  gagnant  la  joue  des  lambeaux  aux    presque  verticalement  et 

I      et  de  deux  lambeaux  à  base  infé-  bords  de   la   sous-    ramenés  l'un  vers  l'autre 

'     fieure,  qui  seront  renversés  et  cloison.                      horizontalement. 
!     adaptés  verticalement.  Ce  pro- 
cède ne  procure  pas  un  assez 
grand  glissement  ae«  tissus  vers 

to  fissure.  as 
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lise,  OQ  refoule  le  tubercule  et  on  le  fixe,  s'il  y  a  lieu,  par  une 
suture  aux  deux  maxillaires. 

Quelquefois  le  tubercule  osseux  est  trop  gros  pour  être  refoulé 
dans  la  fissure.  On  peut  alors  en  réséquer  les  parties  latérales. 

Les  parties  molles  seront  souvent  difficiles  à  réparer,  que  l'on 
se  serve  du  tubercule  charnu  pour  réparer  la  lèvre  en  réunissant 
ses  deux  bords  aux  bords  externes  de  la  fente,  ou  que  Ton  ea  fasse 
une  sous-cloison  s*il  est  trop  court. 

Le  Fort,  dans  un  cas,  en  a  suturé  l'extrémité  postérieure  à  k 
muqueuse  du  lobule  osseux,  flottante  après  la  résection  de  ce 
dernier. 

Si  enfin  le  tubercule  charnu  est  à  peu  près  nul,  c  est  une  cheilo- 
plastie  qu'il  faudra  pratiquer,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire, 
pour  en  donner  Tidée,  que  de  reproduire  des  gravures  du  Traité  de 
chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  tome  V,  page  733. 

Toutes  ces  réparations  osseuses  et  cutanées  devront  être  faites 
en  une  seule  et  même  séance. 

Interventions  ultérieures.  —  Malgré  ces  différents  procédés,  les 
insuffisances  d'avivement  et  de  débridement  obligent  quelquefois 
à  des  réparations  ultérieures. 

Les  encoches  médianes  se  réparent  aisément  par  les  procédés  de 
Clémot,  de  Nélaton,  de  Wolff.  Ce  dernier  conseille  une  assez  longue 
incision  horizontale  séparant  le  bord  muqueux  du  reste  de  la  lèvre. 
On  suture  le  milieu  de  ce  bord  attiré  en  bas  de  manière  à  créer  uo 
petit  tubercule. 

Dans  les  cas  d'incurvation  du  bout  du  nez  par  traction  du 
lambeau  médian,  Le  Dentu  préconise  l'intervention  suivante,  qu'il 
n'a  du  reste  pas  encore  mise  en  pratique  : 

«  Sous  la  cloison  nasale,  sur  la  partie  la  plus  antérieure  de  la 


FiG.  i6.  —  Le  sommet  A  du  lambeau  triangulaire  ABC  est  ramené  en  A', 
bords  AB  et  AC  sont  suturés  en  A'B  et  en  A'C.  L,  lambeau.  NN',  narines. 

»  lèvre,  deux  incisions  partent  du  même  point  en  avant,  divergtai 
»  en  dehors  et  en  arrière.  Disséquer,  libérer  cette  languette,  i 
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«  suturer  en  travers  sur  la  moitié  antérieure  les  bords  de  Tincision, 
•  et  en  triangle  dans  la  moitié  postérieure  la  languette  libérée.  » 

Dans  les  cas  d'aplatissement  des  narines,  étalées,  concaves  en 
dehors,  on  taille,  au  point  le  plus  aplati,  le  plus  concave,  un  petit 
triaogle  de  tissus  dont  la  base  correspond  au  bord  de  la  narine, 
en  section  très  oblique  qui  doit  intéresser  davantage  la  face  interne. 
On  suture  à  un  61  en  épaisseur  (nœud  en  dedans)  si  les  tissus  sont 
mioces,  a  deux  61s  (un  nœud  en  dehors,  un  en  dedans)  si  les  tissus 
sont  épais  (Le  Dentu). 

M 


FiG.  17.  —  P,  peau.  C,  cartilage. 
M,  muqueuse.  S»  forme  du 
segment  à  exciser. 


FiG.  18.  —  fl)  Placement  de  fils  internes 
et  externes  si  l'épaisseur  des  tissus  le 
permet.  —  à)  Suture  interne  sur  toute 
répaisseur  de  la  narine.  Pour  les 
points  les  plus  élevés,  on  fait  le  nœud 
du  côté  de  la  peau. 


Berger  conseille  de  détacher  Taile  du  nez,  de  la  lèvre  et  de  la 
joue,  et  de  réunir  sa  partie  postérieure  à  la  partie  postérieure  avivée 
de  la  sous-cloison. 

Kirmisson  se  sert  du  bord  externe  de  la  fissure  pour  créer  le 
bord  postérieur  de  la  narine. 


Age  opportun  pour  les  interventions. 


■ 


Entre  ces  deux  genres  d'opérations,  bec -de -lièvre  simple  et 
osseux  et  fissure  palatine  et  vélopalatine,  doit  prendre  place  la 
grave  question  de  Tépoque  de  l'intervention,  question  qu'il  faut 
envisager  séparément  pour  chacune  d'elles. 

De  longues  discussions  se  sont  élevées  depuis  nombre  d*années 
pour  déterminer  l'âge  où  l'on  devait  intervenir. 

Les  partisans  des  opérations  hâtives  ont  fait  valoir  l'argument 
suivant  :  Si  vous  n'ojîérez  pas  de  bonne  heure,  vous  laissez  l'enfant 
dans  de  mauvaises  conditions  vitales,  favorisant  la  débilité  en 
Tempèchant  de  s'alimeqter  avec  facilité. 

Les  partisans  des  opérations  tardives  disent  au  contraire  :  En 
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opérant  tout  de  suite,  tous  oe  remédiez  pas  à  la  débî 
débilité  qui  n'est  due  le  plus  souvent  qu'à  une  tan 
l'abseuce  de  soins,  à  une  mauvaise  alimentation  :  vou 
pas  cesser  la  débilité  par  le  fait  même  de  l'opératioc 

De  plus,  TOUS  exposez  les  enfants  aux  dangers  de  1 
de  la  longueur  de  l'opération,  aux  suites  de  ceti 
inappétence,  diarrhée,  broacbo-pneumonie,  sbock; 
opér^  débiles  succombent  plus  tard  à  des  affections 
auxquelles  leur  organisme  affaibli  dés  leur  naissance 
(variole,  pneumonie,  méningite  tuberculeuse,  enter 

Il  est  de  tait,   que   des  enfants   robustes   et    1: 
ont  succombé  aux  suites  d'opérations  du  bec-de-liévre  ou  staphy- 
iorraphie. 

Cette  divergence  d'opinions  est  bien  marquée  si  l'on  se  reporte 
aux  diverses  statistiques. 

Pour  le  bec-de-lièvre  d'abord,  nous  avons  les  statistiques  de  Périat, 
groupées  en  quatre  tableaux  : 

60  premlen  cas. 

(Malgaigne,  Dubois,  Robert,  Roux.  Maisonseuve,  Depaul,  Marjolin,  GoaieluL 

Guersont.) 

.    Op^kation  entre  quelques  heures  apris  la  naissane*  H  i  mea  : 

%  morts    ....  1 

4  insuccès     .     ,     .  /    pour  13  becs-de-IJâvre  simples  et  37  complexes  c 
I  succès  incomplet .  f  doubles,  soil  6  %. 

4a  guërisoas    .     .     .  ) 

44  autres  cas. 

(Dupuytren,  Nélaton,  Gayraud,  Chassaignac,  Minuit,  Guersant.) 

Enfants  de  3  à  4  twù  : 

I  mort ] 

.    ^  insuccès.     .     .     .  \       pour  14  becs-de-lièvre  simples  et  30  complexes, 
I  rëun.  secondaires.  (  soit  2.37  'fa. 

37  guérisons   ...   1 

26  antres  cas. 

(LouJB,  Mirault,  Desault,  Guersant.) 

Enfants  va  a  à  1$  nuis  t 

I  mort I 

3  insuccès.    ...  I        pour  7  becftde-lièvre  simples  et  19  complexe 
3  rëun.  secondaires .  |  soit  3.84  "/o- 

11  guérisons  ...  1 
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49  derniers  cas. 

(Louis,  Malgaigne,  £naux,  Velpeau,  Guersant.) 

Entre  6  et  30  ans  : 
49  guérisons  pour  17  becs-de-lièTre  simples  et  32  complexes. 

Fritsche  demie  255  cas  I  '^"^^  ""'^  ^^  """^^  ^"^  *^  "^^"^  premières  semaines. 

(  14.9      —      —      de  3  semaines  à  3  mois. 

en  tout  21  à  22  ®/o  de  mortalité. 

Hofia,  au  contraire,  donne  3S  %  de  morts  pour  opérations  dans  la  première 

aimée. 
Lamielongue  attribue  io<*/o  sur  les  35  ®/o  de  Hofia  pour  le  bec-de-lièvre  sur  la 

mortalité  générale  de  cet  auteur. 

Mûller  (Tûbingen)  donne  2.22  ®/o  de  morts,  dont  4  sur  8  pour  bec -de -lièvre 
oomplexe  bilatéral. 

Broca  accuse  8  <*/o  de  morts  sur  des  enfants  de  moins  de  2  ans. 

Ces  différentes  statistiques,  bien  que  discordantes,  prouvent 
cependant  que  ropération  du  bec-de-lièvre  simple  ou.  complexe, 
uni-  ou  bilatéral,  est  susceptible  de  guérison  à  tout  âge. 

Il  semble  toutefois  que,  à  moins  de  maladies  intercurrentes 
accidentelles,  les  enfants  âgés  d'au  moins  a  ans  soient  plus 
résistants  et  que,  par  suite,  à  cet  âge,  les  conditions  opératoires 
soient  meilleures.  En  résumé,  la  conduite  à  tenir  parait  dépendre 
de  I*état  des  lésions  et  de  la  santé  générale. 

Par  conséquent,  en  ce  qui  concerne  le  bec -de -lièvre  simple 
(restauration  de  Tencoche  labiale  simple),  et  même  le  bec-de- 
lièvre  bilatéral,  on  pourra  intervenir  chez  un  enfant  vigoureux, 
Wen  nourri,  bien  portant,  bien  soigné,  de  très  bonne  heure,  même 
à  partir  du  dixième  jour. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  devra  pas  dépasser  Tâge  de  2  ans,  car 
il  vaut  mieux  profiter  de  la  réparation  rapide  de  la  fissure  labio- 
alvéolaire  qui  aide,  fusqu'à  cet  âge,  à  combler  la  fente  palatine. 

En  ce  qui  concerne  l'uranoplastie  et  la  staphylorraphie,  les  par- 
tisans des  interventions  hâtives  feront  encore  valoir  la  nécessité  de 
guérir  par  une  opération  précoce  la  débilité  congénitale,  de  refaire 
le  plus  vite  possible  le  voile  du  palais  pour  permettre  la  phonation, 
la  déglutition. 

Mais  les  inconvénients  de  cette  rapidité  d'intervention  seront 
beaucoup  plus  importants  que  ceux  du  bec-de- lièvre. 

Le  shock  opératoire  sera  plus  marqué  chez  Tenfant  en  bas  âge; 
la  débilité  congénitale  ou  entretenue  par  le  défaut  de  soins  n'en 
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sera  pas  guérie,  la  cause  première  persistant  ;  l'éducation  de  k 
parole,  en  outre,  chez  un  enfant  de  6  à  7  ans,  sera  plus  facile 
que  chez  un  enfant  très  jeune. 

D'un  autre  côté,  Tanesthésie,  le  perfectionnement  de  la  méthode, 
l'antisepsie  et  la  rapidité  plus  grande  ont  permis  de  ne  plus  attendre 
aussi  longtemps  que  le  conseillaient  Roux  et  Langenbeck  (16  ans), 
et  Ton  a  pu  fixer  l'âge  de  Tintervention  à  6  ou  10  mois  (J.  Wolflf,de 
Berlin),  à  3  ans  (Ehrmann  de  Mulhouse),  pour  définitivement 
s'arrêter  avec  Trélat  à  6  ou  7  ans. 

Wolff  donne  comme  argument,  pour  ne  pas  attendre  au  delà  de 
6  à  10  mois,  la  disparition  consécutive  à  Tintervention  de  la  débi- 
lité congénitale.  Mais  la  statistique  prouve  au  contraire  qu'à  partir 
de  l'âge  de  6  ans,  il  n'y  a  plus  un  décès,  après  7  ans  pas  un  insuccès 
complet  :  seuls  quelques  insuccès  partiels  insignifiants. 


Statistique  de  VO^oUt, 


Age  des  malades. 

I  à   2  mois 
3à   6     - 
7  à  12    — 
13  à  17    — 

18  à  35    - 
3  à    4  ans . 
5  à    6  ans  . 

Totaux  . 

7  à  14  ans  .... 
15  à  52  ans     ... 

Totaux  partiels . 
Totaux  précédents 

Totaux  généraux 


Succès. 
2 

7 
6 

5 

13 
15 
13 

61 

28 

70 
61 

131 


Insuccès  partiels. 
I 

3 


2 
I 
» 
I 
I 


4 
I 


5 
9 


Insuccès. 

3 

» 
2 

» 
» 

I 


Morts.    Totaui. 


I 

3 
I 

2 

» 
I 
I 


7 

13 
II 

8 

13 

ï7 
16 


6 

9 

85 

» 

> 

46 

» 

29 

» 

75 

6 

9 

85 

14 


160 


Le  Dentu  abaisserait  la  moyenne  jusqu'à  5  et  4  ans  au  plus. 

A  l'argument  des  opérateurs  précoces  :  «  le  vice  de  prononciation 
est  dû  à  un  vice  de  conformation  du  palais  ;  celui-ci  oblitéré,  le  vice 
reste  acquis  et  le  résultat  phonétique  sera  nul  »,  on  pourra 
répondre  par  la  facilité  phonétique  plus  grande  chez  un  enfant 
de  7  ans  que  chez  un  enfant  de  2  ou  4  ans,  par  la  plus  grande 
commodité  pour  l'intervention  et  par  la  crainte  des  arrêts  <lc 
développement  des  os. 

Erhmann  a  montré,  en  efifet,  que  plus  l'enfant  est  opéré  jeuc  % 
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plus  la  voûte  palatine  se  rétrécit,  et  plus  la  phonation  devient 
incorrecte  (o",o^5  au  lieu  de  o",o5  pour  un  opéré  de  Delore). 

Kûster  conseille  Tintervention  à  partir  de  5  ans. 

Pour  nous,  nous  avons  opéré  à  divers  âges  :  de  l'âge  de  6  mois 
(ces  jeunes  malades  ont  donné  les  résultats  les  plus  mauvais) 
jusqu'à  14  ans.  Nous  estimons  qu'il  est  préférable  d'opérer  vers  8 
ou  10  ans.  Et  notre  statistique  se  résume  ainsi  : 

Nombre  de  cas 18 

»  de  décès .... 
»  d'insuccès  .  .'  . 
»  de  succès  partiels. 
»  »       complets 

Si,  de  plus,  on  compte  comme  succès  les  cas  où  la  guérison  a  été 
obtenue  après  plusieurs  interventions,  nous  arrivons  à  14  guéri- 
sons  sur  18  cas,  soit  72  Vo-  Les  deux  décès  survenus,  l'un  chez  un 
entant  de  2  ans,  l'autre  de  6  mois,  sont  imputables,  le  premier  à 
une  coqueluche  déclarée  le  deuxième  jour  et  qui  par  ses  accès  de 
toux  a  provoqué  des  hémorragies  répétées  (la  huitième  suivie  de 
mort),  l'autre  imputable  à  une  scarlatine  (mort  le  seizième  jour). 

Le  temps  qui  se  passera  entre  la  naissance  et  la  date  de  l'opéra- 
tion sera  en  entier  consacré  à  combattre  la  débilité  congénitale 
(alimentation  par  le  lait  pur  stérilisé,  gavage  par  le  nez,  protection 
du  visage  par  un  voile  de  mousseline  épaisse  pendant  les  sorties). 


2  soit  1 1  '»/• 

3  •     i7«/o 

6  »    33V« 

7  •    39  Vo 


ITranoplastie.  —  Staphylorrapbie. 

L'uranoplastie  (restauration  de  la  voûte  du  palais^  et  la  staphy- 
lorraphîe  (restauration  du  voile)  sont  devenues  presque  analogues. 
Elles  comportent  toutes  deux  la  libération  et  la  mobilisation  de  la 
couche  fibreuse  qui  double  la  muqueuse  palatine  offrant  un  point 
d'appui  aux  muscles  du  voile.  Le  périoste  sera  toujours  détaché 
avec  la  muqueuse,  de  même  que  le  voile  sera  séparé  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  palais  osseux. 

Autrefois,  on  ne  tentait  même  pas  la  restauration  des  fissures 
palatines,  et  les  premiers  essais  datent  de  Lemonnier  (1760),  de 
De  Graefe  (i8i6\  de  Roux  (1819)  surtout,  qui  est  le  véritable 
promoteur  de  la  staphylorraphie.  Les  échecs  étaient  presque 
constants,  dus  pour  la  plupart  à  une  libération  insuffisante,  à  un 
défaut  d'asepsie,  et  à  cette  époque  Dieffenbach  conseille  de  section- 
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ner  la  face  iaftrieiire  du  toUc  dans  le  sens  3 
compris  les  muscles. 

Sédillot  sectionne  les  piliers  antérieurs  et  pos 
phylins  à  lo  millimètres  en  baut  et  en  deho 
luette. 

Fergusson  coupe  les  péristaphylins  intenu 
stapbylios  par  une  section  sur  la  &ce  supéi 
même  Langeobeck. 

Billrotb,  plus  tard,  conseille  la  section  d 
interne  de  l'apophyse  plérygoïde  pour  détem 
externe  qui  s'y  réfléchit. 

Félizet  (1894)  fait,  de  chaque  côté  de  la  fiss 
environ,  une  incision  un  peu  convexe  en  debo 
tout  entier. 

Trélat.Wolffet  LeDeotu  désînsèrent  lai^m* 
du  bord  postérieur  du  palais  osseux,  ce  qui  ai 
la  résistance  des  muscles. 

Desguin  (Anvers)  préconise,  pour  les  débride 
de  la  muqueuse  buccale  complétée  par  dessect 
péristaphyiin  externe,  sans  léser  ou  en  lésant  ai 
la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

Pour  nous,  nous  préférons  le  débridement  1 
de  part  eo  part  l'épaisseur  du  voile. 

Sédillot,  en  ce  qui  concerne  l'uranoplastie,  av 
la  Assure  en  disséquant  la  muqueuse  autou 
continuité. 

Roux  taillait  de  chaque  côté  un  lambeau  1 
postérieure,  rapprochant  la  face  vive  des  deux  1 
fils,  dont  l'antérieur  était  ramené  au  dehors 
éviter  leur  chute  dans  la  bouche. 

Paucoast  ^sait  deux  lambeaux  triangulaire 
avait  sa  base  en  avant,  l'autre  en  arriére,  et  1 
sieurs  fils  fixés  autour  d'une  sonde  passant  pai 

Kriiner  faisait  deux  incisions  transversales  t 
à  3  ou  3  millimètres  en  avant  et  en  arrièi 
deux  incisions  aiitéro-postérieures  réunissant 
deux  premières;  puis  dissection  de  dehors  t 
lambeaux  jusqu'aux  bords  de  la  fissure,  rei 
fosses  nasales  de  ces  deux  lambeaux  réunis  pai 

Dieffenbach,  puis  Avery,  plus  tard  Baiw 
U.  Trélat,  ont  conseillé  le  procédé  de  la  réparât 
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eaux  les  bords  de  la  fissure,  que 
trtie  antérieure  ou  postérieure,  ou 
yaot  soin  de  bien  aviver  tout  parti- 
avivement  fait,  on  trace  de  chaque 
longe  le  rebord  alvéolaire,  d'autant 
est  plus  large.  Cette  incision  doit 
de  chaque  extrémité.  Oa  décolle 
arrière,  avec  une  rugine  courbe 
ce  lambeau  rectangulaire  et  l'on 
;ne  médiane,  après  s'être  assuré 

rtance  du  détachement  du  périoste. 

,  ..j, p r '■  ostéo-muqueux  donné  par  Dieffen- 

bach,  Wutzed,  Langenbeck,  Buhriog  et  Simon  :  avivement  large 
des  bords;  incisions  antëro-postérieures  de  chaque  c6té  delà  Assure 
et  au  milieu  de  l'espace  qui  la  séparede  la  rangée  alvéolaire  ;  section 
au  niveau  de  la  voûte  osseuse  dans  toute  son  épaisseur;  refoulement 
en  dedans  des  deux  lambeaux  ostéo-muqueux  l'un  vers  l'autre  pour 
les  mettre  en  contact  ;  pas  de  suture. 

Ehremann  (Mulhousel,  Rouge  (Lausanne)  et  J.  WolEF  (Berlin) 
emploient  le  procédé  de  décollement. 

Lannelongue  taille  sur  la  cloisoa  nasale  un  lambeau  rectangu- 
laire adhérent  par  son  bord  inférieur,  autour  duquel  on  lui  fait 
décrire  un  quart  de  cercle.  Ce  lambeau  devient  alors  horizontal,  la 
lace  vive  en  haut,  et  son'  bord  est  suturé  à  la  lèvre  externe  avivée 
de  la  fissure.  Ce  procédé  sera  utile  dans  les  larges  fissures  où  la 
lame  palatine,  trop  étroite,  ne  peut  fournir  un  assez  large  lambeau 
à  décoller  et  où  la  cloison  nasale  offre  une  très  grande  obliquité. 

Comme  suture,  la  plupart  des  auteurs  emploient  les  fiis  métal- 
liques, les  fils  de  soie  ou  les  crins  de  Florence.  Je  crois  avoir  été  Je 
premier  à  employer  les  agrafes  de  Paul  Michel  qui  m'ont  donné 
les  résultats  les  plus  parfaits. 

Instrumentation. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'uranoplastie  et  la  staphylor- 
rapbie  sont  à  peu  près  les  mêmes,  mais  certains  opérateurs  ont 
leur  outillage  particulier. 

Comme  ouvre-bouches  ou  bâillons,  on  peut  se  servir  de  celui  de 
Smith  (léger  et  facile  à  placer,  mais  qui  se  déplace  et  se  brise 
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facilement),  de  celui  de  Mears,  de  celui  de  Trélat,  à  condition  de 
ne  pas  trop  l'enfoncer,  car  il  refoulerait  Tépiglotte  et  causerait 

l'aspbyxie. 

Nous  nous  sommes  servi  déjà  de 
différents  systèmes  que  nous  avons 
d'ailleurs  abandonnés.  Autrefois,  nous 
nous  servions  du  spéculum  pour  la 
bouche,  de  Luer  (pi.,  fig.  ii),  qui 
peut  être  très  utile  pour  maintenir 
à  la  fois  récartement  des  dents  et 
des  lèvres,  servant  en  même  temps 
d'abaissé- langue.  Il  a  rinconvéoient 
de  ne  pas  laisser  assez  d'espace  pour 
pénétrer  dans  la  bouche.  L'abaisse- 
langue  automatique  de  Ash,  modifié 
d'après  nos  données  (pi.,  fig.  4),  main- 
tient très  bien  la  langue,  mais  a  Tin- 
convënient,  comme  celui  de  Trélat, 
de  gêner  la  respiration  en  refoulant 
l'cpiglotte.  Nous  nous  contentons  d'é- 
carter les  mâchoires  avec  l'ouvre- bouche  de  O'Dwyer  (pi.,  fig.  12). 
et  si  la  langue  est  gênante,  un  aide  la  maintient  par  un  fil  qui 
la  traverse.  Ce  procédé  est  plus  sûr  et  cause  moins  de  trauma- 
tismes  que  les  différents  pince-langue. 


Fig.  19.  —  Bâillon  ouvre-bouche 
du  professeur  Trélat. 


Couteaux.  Ciseaux.  —  Il  suffira  de  deux  bistouris  droits  à  petite 
lame  et  à  long  manche  (dont  i*un  à  tranchant  droit),  d'un  bistouri 
fort  et  court,  à  lame  droite,  de  ciseaux  droits,  longs,  pointus  et 
mousses,  et  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat. 

Pinces.  —  Des  pinces  à  griffes,  droites  et  courbes;  des  pinces  à 
mors  plat  (Le  Dentu  recommande  un  modèle  de  pinces  à  griffes 
ayant  deux  branches  inégales)  ;  des  pinces  hémostatiques. 


Rugines.  —  Les  rugines  sont  coudées  à  droite  ou  à  gauche  et 
fixées  au  manche  sous  diverses  inclinaisons,  ou  rectilignes;  celle 
de  Trélat  :  coudée;  celles  de  Le  Dentu  :  récurrentes,  à  angle  obtus. 
Les  rugines  droites  sont  de  longueur,  de  largeur  et  de  tranchants 
différents  ou  relevées  à  leur  extrémité. 

Desguin  se  sert  de  deux  rugines,  toutes  deux  à  bout  rond  et 
excavé,  l'une  relevée  à  angle  obtus,  l'autre  récurrente. 
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es  rugines  d'Ollier,  lancéolaires,  pour 
ainon^r  ipi.,  ug.  oj;  lea  ruj^Dcs  de  Le  Dentu,  droite  et  gauche, 
pour dépérioster  d'avant  en  arrière  (pi.,  fig.  6)  et  d'arrière  en  avant 
(pi.,  fig.  7).  Cette  dernière  permet  d'atteindre  facilement  l'angle 
antérieur  de  la  fissure  palatine.  Toutes  'sont  plus  petites  que  le 
modèle  habituel,  et,  comme  Desguin,  nous  avons  fait  creuser  légè- 
rement la  partie  inférieure  du  tranchant  de  l'instrument. 

Quand  il  faut  intervenir  chez  des  sujets  plus  âgés,  nous  utilisons, 
comme  Depage,  une  grande  rugioe  courbée  sur  le  plat  (pi.,  fig.  g). 

Aiguilles.  —  On  peut  se  servir  dune  aiguille  de  Reverdin  très 
courbe  et  fine. 

Desguin  emploie  les  aiguilles  courbes  ordinaires  (dites  aiguilles 
de  Roux),  de  dimensions  appropriées.  Dans  les  voûtes  très  accen- 
tuées, pour  la  transfixioa  récurrente,  il  emploie  deux  aiguilles  en 
V  de  Trélat  courbées,  une  sur  le  bord  droit,  une  sur  le  bord 
gauche. 

Nous  employions  autrefois  des  aiguilles  ordinaires  en  hameçon; 
à  l'heure  actuelle,  nous  nous  servons  de  deux  fines  aiguilles  de  Moij 
(pi.,  fig.  i5),  qu'on  enfile  avec  le  porte-fil  de  De  Roubaix  (pi.,  fig.  5). 

On  peut  encore  utiliser  l'aiguille  articulée  de  Le  Dentu,  aiguille 
qui,  après  avoir  traversé  le  voile,  vient  automatiquement  se  pré- 
senter en  avant  pour  recevoir  le  fil  (pi.,  fig.  i6). 

Fils.  —  On  se  sert  plus  souvent  de  fil  d'argent  de  trois  dixièmes 
de  millimètre  environ  pour  le  voile,  de  soie  n*  o  ou  oo  pour  la 
luette.  Desguin  préfère  la  soie  comme  plus  solide  que  le  catgut  et 
à  bouts  non  piquants  comme  ceux  du  fil  d'argent  ou  du  crin,  afin 
de  ne  pasgêner  les  mouvements  de  la  langue  ou  la  succion. 

Nous  avons  employé  autrefois  le  fil  d'argent  assez  gros  pour  sup- 
porter la  torsion  (tord-fil  de  De  Roubaix,  pi.,  fig.  14).  Plus  tard, 
pour  abréger  les  temps  de  l'opération,  nous  nous  sommes  servi  de 
fil  d'argent  capillaire,  facile  à  nouer  comme  des  soies.  Nous  utili- 
sons maïQienant  les  crins  de  Florence,  que  nous  nouons  par  un 
nœud  ordinaire,  le  préférant  au  nœud  de  Fcrgusson. 

Enfîa,  récemment,  nous  avons  employé  la  réunion  par  agrafe. 

Quelques  crochets  mousses  ou  pointus,  un  tord-fil,  un  porte- 
aiguilie  compléteront  l'instrumentation. 

Soins  préparatoires.  —  Il  faut,  plusieurs  jours  avant  l'interven- 
tion, assurer  l'état  aseptique  de  la  bouche  (avulsion,  plombage. 
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aurificatioQ  des  dents  cariées,  s*il  y  a  lieu)  par  des  collusoires  anti- 
septiques, tels  que  l'acide  borique  à  40  V**»  Thydrate  de  chloral  à  i 
ou  5  •/«•  On  donnera  une  purgation  la  veille. 

A  nesthéste.  —  L'anesthésie  chloroformique,  autrefois  très  discutée, 
est  nécessaire.  Cependant,  dans  un  cas  sur  dix-huit,  nous  ne  ravons 
pas  employée. 

L'éther, exigeant  l'emploi  d'un  masque,  est  impossible;  et  Factioa 
trop  superficielle  de  la  cocaïne  n'annihile  pas  assez  sûrement  la 
douleur  provoquée  par  le  décollement  du  périoste. 

Le  Dentu  recommande  la  compresse  ou  Téponge,  à  condition  que 
l'opérateur  attende  la  narcose  complète  pour  commencer  l'opéra- 
tion, et  cède  sa  place  au  chloroformisateur  toutes  les  fois  que  cela 
sera  nécessaire. 

Desguin  et  nous-même  commençons  l'anesthésie  avec  un  masque 
ordinaire,  et  la  continuons,  si  cela  est  utile,  au  moyen  d'un  tube 
introduit  dans  une  narine  (appareil  de  Junker). 


Technique.  —  Tous  les  instruments  préparés  et  à  portée  de  la 
main,  il  sera  bon,  afin  d'éviter  toute  perte  de  temps,  de  répéter, 
ainsi  que  le  conseille  Désguin,  l'acte  opératoire.  La  narcose  pro- 
duite, plaçant  l'écarteur  des  mâchoires,  on  peut  faire  une  répéti- 
tion non  sanglante  de  l'intervention,  examinant  la  proéminence 
des  mâchoires,  la  forme  de  l'ogive  palatine,  notant  quelle  doit  être 
la  courbure  des  aiguilles,  dans  quelle  attitude  on  pourra  le  mieux 
les  manœuvrer. 

La  position  à  donner  au  malade  a  été  très  discutée  depuis  long- 
temps. Rose,  puis  Trélat,  ont  conseillé  de  placer  l'enfant  sur  le 
dos,  la  tête  renversée  et  pendante  à  l'extrémité  du  lit,  rendant 
ainsi  au  chirurgien,  assis  en  arrière  du  patient,  le  champ  opératoire 
très  accessible  et  empêchant  le  sang  de  couler  dans  le  larynx. 

Desguin  préfère  relever  un  peu  le  haut  du  corps.  Il  prétend  que, 
dans  cette  position,  la  quantité  de  sang  fournie  est  bien  moindre, 
et  que  la  déclivité  exagérée  de  la  tête  dans  la  position  de  Rose  pré- 
dispose à  la  congestion  cérébrale  et  à  l'hémorragie.  (Un  cas  de 
mort  serait  dû  à  cette  position.)  Nous  pensons  cependant  que  la 
place  du  chirurgien  derrière  la  tête  est  plus  commode  et  n'empêche 
en  rien  l'opérateur  de  se  déplacer,  sans  que  la  déclivité  de  la  têt 
augmente  en  quoi  que  ce  soit  l'hémorragie. 
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du  palais,  qui  coexistent  toujours 
ruTCQt  être  rangées  eu  trois  classes 

Lssant  pas  en  avant  le  trou  palatin 
[nitante  du  voile. 

le  séance,  après  narcose  absolue  et 
recède  de  la  manière  suivante  : 

e  le  voile  du  palais  avec  de  longues 
;e  d'un  bistouri,  que  l'on  introduit  co 
la  fissure  (le  tranchant  vers  le  pha- 
t  une  bandelette  de  muqueuse  de 
u'à  la  pointe  de  la  luette  incluse. 
\te,  on  ne  peut  que  pratiquer  une 
vaut  la  fissure. 

ite  une  lèvre  en  continuité  avec  ta 
séparer  la  muqueuse  palatine  de  celle 
inchante  de  Trèlat. 

—  L'incision  commence  derrière  la 
ne,  suit  le  bord  alvéolaire  et  vient 
;  l'angle  antérieur  de  la  fissure.  Cette 
2  l'artère  palatine  postérieure,  utile 
I.  Si  le  voile  se  mobilise  avec  diflî- 
1  débridement  rectiligne  postérieur. 
<D,  l'hémorragie  est  notable,  surtout 
atrices.  La  compression  bien  exercée 
ipons  d'ouate  mouillée  et  tassée  en 
:  dans  les  cas  de  section  de  l'artère 
anchée  avec  de  petits  tampons. 

—  Ce  décollement  doit  être  com- 
ion  avec  la  rugine  de  Trélat.  On  le 
conduit  en  rasant  los  très  doucement  jusque  près  de  l'avivemeat. 
Pour  la  partie  antérieure,  on  se  sert  de  la  rugine  récurrente  (droite 
ou  gauche)  jusqu'au  sommet  de  l'angle  antérieur.  Pour  la  partie 
postérieure,  on  se  servira  de  la  rugine  à  angle  obtus.  Après  la 
suture,  les  incisions  seront  comblées  par  des  tampons  de  gaze,  qui 
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auront  p^jor  but  de  diminuer  la  tension  et  d'arrêter  rhémorr^e, 
et  qui  seront  enlevés  le  lendemain. 

Pour  désinsérer  le  voile  derrière  le  rebord  osseux  du  palais,  la 
rngine  de  Trélat,  un  peu  recourbée  à  son  extrémité,  sera  plus 
commode. 

Enfin,  les  deux  lambeaux  bien  libérés,  sans  tension  aucune, 
seront  suturés. 

2*  Fissure  latérale  atteignant  le  bord  alvéolaire  inclus  ou  exclu, 
sans  écartement  du  maxillaire  et  de  Tintermaxillaire. 

Même  temps  que  pour  le  cas  précédent,  en  ayant  soin  de  bien 
porter  en  dehors  Tincision  libératrice,  pour  que  la  partie  anté» 
rieure  des  lambeaux  soit  assez  large  pour  ne  pas  se  rompre. 

Le  Dentu  recommande,  dans  les  cas  de  fissure  alvéolaire,  de  faire 
la  résection  sous-périostée  du  maxillaire  avant  Turanoplastie. 

3<*  Fissure  bilalérale  avec  fissure  alvéolaire  et  saillie  de  l*iater- 
maxillaîre.  L*urano-staphylorraphie  ne  sera  pratiquée,  comme 
dans  les  deux  premiers  cas,  qu'après  la  réfection  totale  du  bord 
alvéolaire. 

Pour  toutes  ces  interventions,  le  passage  et  le  placement  des  fils 
sont  assez  délicats.  On  peut  suturer  les  deux  lambeaux  en  passant 
les  fils  à  deux  fois,  c'est-à-dire  en  ne  traversant  pour  chaque  fil 
qu*un  lambeau  à  la  fois.  L*aiguille  articulée  de  Le  Dentu  rend  le 
passage  du  fil  dans  le  chas  beaucoup  plus  facile.  Quelques  précau- 
tions seulement  sont  nécessaires  :  il  faut  perforer  le  lambeau  main- 
tenu avec  une  pince  plus  en  dehors  qu'avec  la  simple  aiguille  de 
Rcverdin,  et  pour  que  la  direction  de  Taiguille  soit  bien  per- 
pendiculaire au  lambeau,  il  faut  redresser  Tinstrument  tout  entier 
sur  le  côté  opposé  de  la  bouche.  Enfin,  le  fil  une  fois  accroché,  il 
importe  de  ne  pas  faire  rentrer  l'aiguille  complètement  dans  sa 
gaine  avec  le  fil. 

Les  fils  seront  passés  à  4  ou  5  millimètres  de  distance.  Si  l'oa  se 
sert  de  fils  d'argent,  on  les  tord,  en  commençant  par  le  plus  anté- 
rieur, en  faisant  maintenir  les  lambeaux  au  moyen  de  deux  petits 
crochets.  Les  fils  ne  seront  pas  trop  serrés,  afin  de  ne.  pas  mortifier 
les  tissus. 

Le  Dentu  conseille,  après  avoir  coupé  les  fils,  de  les  recourber 
vers  la  moitié  droite  du  palais,  ce  qui  facilitera  plus  -tard  leur 
ablation. 

Celle-ci  sera  faite  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours. 
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Staphylorraphie. 

Dérivée  de  Turano-staphylorraphie  ;  Tavivement  se  fera  de  la 
même  manière;  il  sera  assez  délicat  au  niveau  de  la  luette  et  devra 
intéresser  toute  l'épaisseur  du  voile  La  désinsertion  du  voile  du 
bord  palatin  postérieur  devra  être  soigneuse,  pour  éviter  toute 
tension  des  lambeaux. 

Dans  les  cas  de  division  partielle  du  voile  ou  de  la  luette,  on 
pourra  ne  pas  faire  de  désinsertion  et  se  contenter,  en  cas  de  ten- 
sion, d'incisions  libératrices  an téro- postérieures.  Si  la  division  ne 
porte  que  sur  la  luette  seule,  le  plus  simple  est  de  Texciser. 

Desguin  préconise,  pour  les  débridements,  une  incision  de  la 
muqueuse  buccale  se  complétant  par  des  sections  musculaires  du 
péristaphylin  externe,  sans  léser  ou  en  lésant  aussi  peu  que  pos- 
sible la  muqueuse  du  côté  des  fosses  nasales. 

Nous  estimons,  au  contraire,  que  ces  débridements  doivent  être 
complets  et  traverser  de  part  en  part  toute  Tépaisseur  du  voile:  pour 
arriver  à  ce  résultat,  nous  nous  servons  de  la  pince  de  Félizet  (pi., 
fig.i3),qui  permet  de  saisir  en  masse  la  pyramide  charnue  qui  repré- 
sente la  moitié  du  voile  du  palais,  de  lui  donner  sa  forme  normale 
et  de  guider  ainsi  le  bistouri  qui  traverse  les  tissus  d'outre  en  outre. 
Quelque  grands  qu'ils  soient,  on  est  étonné  de  voir  combien  ces 
trous  se  comblent  rapidement  et  combien  il  est  facile  d'activer  leur 
cicatrisation  par  des  caustiques,  tels  que  l'acide  suJfurique. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  nous  préférions  aux  fils  d'argent, 

même  capillaires,  les  crins  auxquels  nous  faisons  un  nœud  ordinaire. 

Pour  enlever  les  sutures,   nous  nous  sommes  toujours  bien 

rouvé  ducoupe-fil  de  De  Roubaix,  modifié  par  Clasen  (pi.,  fig.  lo). 

Quant  aux  agrafes,  on  les  enlève  au  moyen  de  crochets  mousses 

spéciaux. 

Pansement.  —  Aucun  pansement»  On  continuera  les  lavages  aux 
collutoires  en  s'abstenant  d'injections  sur  la  ligne  de  sutures,  sauf 
dans  le  cas  de  sphacèle  étendu  ou  limité.  Dans  ce  cas,  elles  devront 
être  dirigées  sur  les  parties  latérales  du  palais  (injections  borîquées) 

Alimentation,  —  Rien  le  premier  jour»  sauf  quelques  gorgées 
d'eau  bouillie  avec  ou  sans  addition  d'un  peu  de  vin.  A  partir  du 
deuxième  jour,  un  peu  de  bouillon  ou  de  lait  stérilisé  froid,  avec 
lavage  buccal  après  chaque  ingestion.  Le  troisième  et  le  quatrième 
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iour,  augmeotattoQ  de  la  quantité  de  lait  conteodot  c 
jaunes  d'œuf  par  vîagt-quatre  heures. 

Jusqu'au  huitième  jour,  on  contiouera  l'aliment: 
Après  le  huitième  jour,  on  donnera  de  la  viande  hac 
à  la  coque  ;  mais  on  n'autorisera  pas  le  pain  tant  que  li 
ne  sera  pas  totale. 

Lé  silence  absolu  pendant  une  huitaine  de  jours  e 
même  pendant  plus  longtemps,  si  la  réunion  n'e 
d'emblée. 

Accidents  consécutifs.  —  L'hémorragie  ultérieun 
souvent  assez  facile  à  maîtriser  (compression  moi 
incisions  de  débridement). 

La  gangrène  relève  d'une  insuffisance  de  nutrition  i 
(section  de  l'artère  palatine  postérieure),  mais  le  plt 
détachement  incomplet  ou  brutal  du  périoste,  de 
lambeaux  ou  de  leur  suture  trop  serrée.  Le  plus  oi 
elle  n'est  que  partielle  et  ne  se  traduit  alors  que 
diphtéroïde  et  ulcéreux  de  la  ligne  suturée.  En  desso 
de  légères  pertes  de  substance,  qui  n'entraînent  pa 
désunion  Quelquefois  un  lambeau  est  pris  en  entier. 

Les  eschares  tombent  au  bout  de  huit  à  dix  jours 
ment  la  réunion  se  fait  spontanément.  Le  plus  sou'' 
cas  de  gangrène  étendue  (5  à  6  millimètres  de  diamèti 
une  âstule,  que  l'on  peut  toucher  au  nitrate  d'argent 
jours,  ou  à  l'iode  tous  les  jours,  ou  à  l'acide  sulfurïqu 
camphré. 

Dans  les  cas  de  persistance  de  la  fîatule,  il  ne  faut 
recommencer  l'opération  type  au  niveau  de  l'orifice. 

Opérations  en  deux  temps.  —  La  crainte  de  l'hémor 
gangrène  a  amené  certains  opérateurs  à  feire  l'urai 
raphie  en  deux  interventions.  Lorsque  la  fissure  intéi 
alvéolaire  en  avant,  même  sans  écartement  osseux,  ot 
de  pâleur  et  de  minceur  des  lambeaux  détachés,  on  ; 
la  staphylorraphie. 

J.  Wolff  pratique  d'une  façon  constante  l'uranopU 
puis  la  staphylorraphie. 

Dans  une  première  séance,  il  feit  une  incision  1 
niveau  du  tiers  moyen  et  sépare  le  lambeau  dans  la 
pondante.  Il  complète  ensuite  l'incision  et  le  décoUei 
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antérieur,  et  enfin  ceux  du  tiers  postérieur.  Si  Tenfant  est  très 
jeune,  on  détache  un  lambeau  un  four,  un  second  le  lendemaip;  $i 
Tentant  est  plus  résistant,  les  lambeaux  sont  décollés  en  une  fois, 
pois  laissés  en  place. 

Le  cinquième  jour,  il  avive  et  suture  (les  lambeaux  se  laissant 
décoller  très  facilement)  en  passant  les  fils  d'argent,  avec  le  crochet 
d*or  de  Langenbeck,  et  des  fils  de  soie  qui  servent  à  entraîner  les 
fils  d'argent. 

L'avantage  de  cette  intervention  en  deux  temps  réside  dans  la 
diminution  de  Théinorragie  et  du  shock  opératoire. 

Polaillon  opère,  comme  Wolflf,  en  deux  temps,  même  chez 
Fadulte;  mais,  chez  ce  dernier,  il  ne  laisse  entre  les  deux  qu'un 
intervalle  de  vingt-quatre  heures. 
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Résutiais.  —  Malgré  la  reconstitution  la  plus  parfaite  possible  de 
la  voûte  du  voile,  il  existe  bien  peu  de  malades  chez  lesquels  la 
voAte  soit  osseuse  dans  toute  sa  longueur;  elle  reste  presque  tou- 
fours  plus  courte,  avec  des  troubles  de  déglutition  ou  d'émission  de 
la  voix. 

La  déglutition,  la  mastication  et  la  succion  deviennent  à  peu  près 
normales,  mais  la  phonation  reste  souvent  défectueuse  et  le  restera 
sf  J'enfant  n*est  pas  soumis  à  une  éducation  post- opératoire  sérieuse. 
Passavant  voulait  attribuer  cette  imperfection  à   la  brièveté 
anormale  du  voile,  incapable  de  venir  au  contact  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx;  aussi  propose-t-il  une  série  d'interventions 
destinées  à  y  remédier  :  la  suture  du  bord  postérieur  des  deux 
moitiés  du  voile  à  la  paroi  du  pharynx  avant  toute  réunion  des 
bords  de  la  fissure:  le  refoulement  du  voile,  refait  au  préalable, 
vers  la  paroi  pharyngienne  par  une  incision  transversale  séparant 
le  voile  du  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse;  la  formation  d'un 
bourrelet  persistant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  enfin, 
rocclusion  temporaire,  par  suture  vélo-pharyngienne,  de  l'espace 
compris  entre  le  voile  et  le  pharynx. 

Kùsier  conseille  le  rabattement  vers  le  pharynx  de  petits  lam- 
beaux taillés  aux  dépens  de  la  luette. 

Schoenborn  intercale  dans  la  fissure  du  voile  un  lambeau 
pharyngé. 

Mais  H.  Paul  (Breslau)  a  prétendu  que  les  adhérences  du  voile 
su  fisent  à  elles  seules  pour  produire  le  nasillement.  Celui-ci  est 
dû  en  réalité,  malgré  la  meilleure  réparation,  à  la  conformation 
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vicieuse,  et  qui  restera  vicieuse,'  de  tout  ràppareil  'de  résbnbance 

(palais,  naso-pharynx,  bouche,  fos^s  nasales). 
J.  Wolff  propose,  dans  les  cas  d'insuccès  de  phonation,  une  pro- 
thèse   contiplémentaire.    Il   a   fait,  à  cet  eflet, 
construire  par  Schiltzky  un  obturateur  qui,  par 
une  bande  de  caoutchouc  durci,  prend  un  point 
d-appui  sur  la  rangée  alvéolaire  antérieure  et 
latéralement  sur  les  molaires.  La  pièce  princi- 
pale de  cet  appareil  est  un  petit  tambour  de 
caoutchouc  qui  se  place  de  lui-même  derrière  le 
bord  postérieur  du  voile  et  obture  Tespace  vélo- 
pharyngien.  Les  changements  de  forme  et  les 
vibrations  se  communiquent  du  voile  au  tam- 


FiG.  20.  —  Obtura- 
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tçur  de  Schiltzky. 

La  tâche    principale,   ingrate   mais   souvent 
'  suivie  de  succès  si  elle  est  persévérante,  sera  la  rééducation  ou 
même  l'éducation  spéciale  du  sujet,  et  Ton  obtiendra  fréquemmeoi 
des  succès  inespérés. 

Prothèse.  —  Enfin,  dans  certains  cas  où  la  fissure  est  trop  large 
pour  être  comblée,  c*est-à-dire,  en  général,  dans  les  fissures  bila- 
térales ou  bien  dans  les  cas  d'échec  complet  par  gangrène  des 
lambeaux,  il  faudra  se  rabattre  sur  la  prothèse. 

Blasius,  avec  un  lambeau  frontal  passant  par  la  narine,  Thiersch, 
avec  un  lambeau  de  peau  génien  appliqué  au  voile  (la  face  cutanée 
vers  la  langue),  ont  essayé  en  vain  d'éviter  la  prothèse. 

Bosc  se  servait  de  la  muqueuse  labiale. 

Tous  ces  procédés  sont,  en  réalité,  inutilisables  et  laissent  consé- 
cutivement des  cicatrices  locales  indélébiles. 

La  prothèse  sera,  dans  les  cas  d'insuccès,  bien  préférable.  Malgré 
•leur  défaut  d'agrandir  souvent  les  fissures,  d  exiger  un  eutretieii 
attentif,  malgré  leur  prix  élevé,  le  voile  et  le  palais  artificiebj 
tiennent  bien  en  place,  sans  ulcérer  la  perforation,  sans  ébranterl 
les  dents,  et  avec  leur  souplesse  et  leur  mobilité  permettent  unej 
déglutition  sans  à-coups  et  une  phonation  étonnamment  correctcj 
Leur  utilité  sera  donc  incontestable  dans  les  cas  où  l'urano-j 
staphylorraphie  n'aura  pas  été  suivie  de  succès  ou  n'aura  pu  et 
tentée. 
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SOMMAIRB  : 

Disausion  sur  ranesthêsie  médullaire  par  injection  intrarachidienne  de  coeains 
(MM.  VsRNSUiL,  Lebesguf,  Willems,  Lebrun,  Depage,  Gallet,  Vsr- 
B006LN,  LoRTmoiR,  Hannecart)  (p.  328). 

:  CâmmunicaHans  :  Fracture  ancienne  de  Dupuytren.  Consolidation  vicieuse. 
Réduction  sanglante,  par  M.  A.  Depage  (p.  333).  —  Contribution  à  la 
technique  de  la  cure  chirurgicale  de  Totorrhée  chronique,  par  M.  GoRis 

(P-  335)- 
PréseiUatùm  de  malade  (M.  Depage)  (p.  337). 


Séance  du  20  avril  1901 


Présidence  de  M.  le  D'  A.  GALLET. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adoptée. 


CORRESPONDANCE. 

■ 

'i_    Lettres  de  MM.  Debersaques,  Desguin,  Dandois  et  Vanderlinden, 
|ui  s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 


^ 
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DISCUSSION. 


Sur  Fanesthésie  médullaire  par  ii^ectioii  intraraohidieime 

de  oooàïkie. 

M.  Vemeuil.  —  Vous  avez  lu  probablement  la  lettre  écrite 
par  le  professeur  Bien  à  Reclus,  à  propos  de  sa  récente  communi- 
cation à  TAcadémie  de  médecine  de  Paris.  Bier  s'étonne  de 
Tenthousiasme  qui  s'est  manifesté  en  Frïince  pour  le  mode 
d'anesthésie  qu'il  a  décrit,  quand  lui-même,  après  avoir  appliqué 
six  fois  son  procédé,  l'a  jugé  trop  défectueux  pour  être  utilisé  tel 
quel  dans  la  pratique. 

Voici  d'autre  part  une  lettre  que  je  viens  de  recevoir  de  notre 
collègue  Jacobs,  et  dont  je  vais  vous  donner  lecture  en  partie  : 

^..  Je  viens  de  rendre  visite  à  Greifswald  au  professeur  Bier,  il  y  a  quelques 
jours.  Je  Tai  interviewé  et  je  l'ai  vu  opérer. 

Je  rapporte  de  cette  visite  Ti  m  pression  unique  —  bizarre  peut-être  —  que 
rinventeur  de  la  méthode  est  loin,  bien  loin  d'avoir  pour  elle  l'enthousiasme 
que  semblent  partager  quelques-uns  de  nos  confrères. 

Le  professeur  Bier  est  à  la  tête  d'un  très  beau  service  de  chirurgie  générale.  H 
y  pratique  journellement  plusieurs  opérations,  et,  depuis  l'expérience  qu'il  fit  sur 
lui-même  jusqu'à  ce  jour,  il  n'a  employé  la  cocaïnisation  lombaire  que  soixante- 
dix  et  quelques  foisl  Dès  sa  première  injection  (sur  lui-même),  il  a,  dit-il,  ressenti 
tous  les  inconvénients  et  peut-être  les  dangers  de  la  méthode;  il  a  souffert  poi- 
dant  neuf  jours  d'une  céphalalgie  atroce,  au  point  de  lui  avoir  enlevé  à  tout 
jamais  l'envie  de  recommencer. 

Il  a  noté  les  mêmes  phénomènes  chez  ses  premiers  opérés.  Depuis,  ses  efforts 
tendent,  non  pas  à  la  démonstration  de  la  possibilité  de  pratiquer  la  petite  ou  U 
grande  chirurgie  au  moyen  de  cette  ancsthésie  médullaire  (les  deux  ou  trois  pr^ 
mières  opérations  suffisaient),  mais  à  trouver  le  moyen  d'en  supprimer  les  suites | 
si  pénibles. 

Tout  d'abord,  ses  recherches  se  sont  dirigées  vers  les  doses  à  employer, 
n'utilise  plus  aujourd'hui  que  des  doses  très  minimes.  Ensuite,  il  a  aband< 
la  cocaïne  pour  Veucaine. 

Enfin,  il  croit  être  arrivé  à  pouvoir  supprimer  les  maux  de  tête  par  la  méthc 
suivante  :  Avant  l'injection  lombaire,  il  place  autour  du  cou  du  malade  une 
d'Esmarch  en  caoutchouc,  suffisamment  serrée  pour  diminuer  l'afflux  du 
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vers  le  crâne.  Le  ijsalade  devient  un  peu  cyanose,  mais  supporte  la .  chose  assez 
facilement.  Cette  bande  est  laissée  en  place  pendant  deux  à  trois  heures.  Il  paratt, 
d'après  ce  que  m'a  dit  le  professeur  Bier,  que  ce  lien  élastique  a  supprimé  la 
céphalalgie  consécutive. 

J'^î  ^  trois  opérations  sur  les  membres  inférieurs  pratiquées  d'après  ce  dispo> 
àtif»  sans  plainte  de  la  part  des  malades. 

Le  professeur  Bier  n'a  pas  encore  pratiqué  de  cœliotomie  par  sa  méthode 
et  a  jusqu'à  ce  jour  engagé  le  professeur  A.  Martin,  qui  est,  à  Greifswald,  à  la 
tète  de  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique,  à  ne  pas  tenter  d'expérience  ni 
en  accouchements  ni  en  gynécologie. 

Enfin,'  le  professeur  Bier  n'a  enregistré  aucune  suite  mortelle... 


Des  affirmations  si  catégoriques  de  Bier  lui-même,  du  travail 
documenté  de  Reclus,  faut-il  conclure  que  Tanesthésie  médullaire 
soit  une  chose  à  rejeter  définitivement?  Non  pas! 

Le  fait  seul  qu'il  est  possible  d'obtenir  par  une  injection  dans  le 
canal  rachidien  une  anesthésie  suffisamment  profonde  et  durable, 
doit  nous  encourager  à  chercher,  dans  cette  voie  aussi,  un  procédé 
exempt  des  inconvénients  et  des  dangers  inhérents  à  remploi  du 
chloroforme.  Mais  ce  que  l'on  peut  déclarer  d'une  façon  bien  caté- 
gorique, c'est  que,  actuellement,  si  1  on  met  en  parallèle  deux 
méthodes  d'anesthésie,  Tanesthésie  générale  produite  par  le  chlo- 
roforme et  l'anesthésie  produite  par  injection  intrarachidienne  de 
cocaïne,  il  faut  reconnaître  que  tous  les  avantages  restent  encore 
au  chloroforme  :  son  emploi  est  moins  dangereux,  plus  simple  et 
plus  facile,  les  phénomènes  consécutifs  sont  moins  pénibles  pour 
le  patient. 

Je  me  permettrai  d'ajouter  —  et  ceci  est  une  opinion  toute  per- 
sonnelle -  que  si  des  perfectionnements  à  la  méthode  de  Bier 
sont  possibles,  celui  que  l'auteur  même  vient  d'imaginer  pour  la 
suppression  de  la  redoutable  céphalalgie  me  paraît  plutôt  bizarre. 
Quelle  que  puisse  être  Tefficaciié  de  son  moyen,  la  perspective  de  se 
voir  enserrer  le  cou  dans  une  bande  d'Esmarch  pendant  quelques 
heures  est  assez  peu  réjouissante,  et  je  préférerais  cent  fois  absorber 
du  chloroforme  et  vomir  que  de  me  faire  appliquer  ce  carcan, 
même  par  les  mains  les  plus  habiles. 

M.  Ijebesgae.  —  Comme  moyen  d'anesthésie  générale,  ce  que 
Top  oublie  trop,  c'est  le  mélange  préconisé  par  Billroth  (alcool, 
étber  et  chloroforme).  J'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  d'en  faire 
usage,  et  récemment  encore  chez  un  vieillard  débilité — pour  hernie 
étranglée  au  quatrième  jour  —  dont  l'état  générai  était  déplorable. 
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Je.D'ai  jamais  eu  qu'à  me  louer  —  sous  tous  Ii 
l'emploi  de  cet  anesthésîque. 

H.  'WiUems.  —  Au  récent  Congrès  des  chin 
où  a  été  discute  l'emploi  de  la  cocaïne.  Mil 
contre  la  méthode  des  injections  intraracbtdien 
qu'il  n'admette  pas.  lui  cependant  qui  est  ti 
matière  d'anestbésie  et  emploie,  suivant  les  cas. 
méthodes  [chloroforme,  éther,  méthode  de  Sch 
ment  local,  etc.).  Il  trouve,  comme  Bier  lui-mèr 
de  ce  dernier  n'est  pas  assez  perfectionné  ni  ass 
être  recommandé  dés  à  présent. 

J'ai  été  étonné  —  dans  la  discussion  présente 
autres  d'ailleurs  —  de  voir  que  l'on  ne  tenait  aucun  compte  de 
l'action  de  la  cocaïne  sur  le  cœur.  Cette  action  est  pourtant  bien 
prouvée.  La  cocaïne  est  un  poison  du  cœur,  et  le  tableau  des  pb< 
nomènes  qui  se  succèdent  à  la  suite  de  l'injection  le  prouve  biei 
Dans  ces  conditions,  je  me  demande  comment  on  peut  soutea 
l'indication  des  injections  sous-aracbnoïdiennes  dans  les  cas  où 
existe  de  l'athérome  ou  des  dégénérescences  du  muscle  cardiaqu 
Il  est  vrai  que  si  cette  indication  tombe,  le  principal  argument  d( 
partisans  de  la  méthode  tombe  aussi.  Car  si  la  cocaïne  n'est  p 
supérieure  au  chloroforme  là  où  celui-ci  est  dangereux,  je  ae  vo 
plus  guère  les  avantages  de  l'injection  intrarachidicnne. 

M.  Lebnm.  —  Tout  récemment  encore,  le  D'  Bibot  a  pratiqi 
l'injection  intrarachidieune  a  un  homme  de  80  ans,  souf&ai 
depuis  longtemps,  atteint  de  cancer  du  col  de  la  vessie.  Touts'e 
passé  le  mieux  du  monde  et  sans  aucun  phénomène  alarman 
J'ajouterai  que  dans  ce  cas  la  céphalalgie  a  été  nulle.  Mais  ce 
exceptionnel,  et  cet  accident  habituel  et  si  pénible  est  bien,  à  nu 
avis,  le  seul  reproche  que  l'on  puisse  faire  à  la  méthode  de  Bier. 
ne  crois  pas  à  l'action  nocive  sur  le  cceur. 

M.  Depaga.  —  Je  n'ai  pas  non  plus  observé  de  céphalalgie  ctn 
le  malade  que  je  vous  ai  montré  tantât.  Il  ne  me  semble  donc  p 
que  cet  accident  se  produise  d'une  manière  fatale.  Ne  soyons  p 
intransigeants  et  contentons-nous  pour  le  moment  d'observer  !■ 
faits. 
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M.  Iiéhmn.  —  Jai  remarqué  que  la  céphalalgie  était  toujours 
plus  intense  quand,  lors  de  la  ponction,  les  premières  gouttes  de 
liquide  encéphalo-rachidien  qui  sëcoulaieot  par  la  lumière  de 
l'aiguille  étaient  teintées  de  san^.  Il  se  peut  que  l'absorption  soit 
(dus  considérable  et  plus  rapide  dans  ces  cas. 

M.  Gallet.  —  Puisque  nous  sommes  sur  le  chapitre  de  Tanes- 
ihèsie,  fe  voudrais  reprendre  —  à  propos  d'un  cas  tout  récent  — 
Tun  des  points  discutés  lors  de  notre  dernière  séance  :  le  massage 
du  cœur. 

Il  y  a  quelques  jours,  un  garçon  de  ?o  ans  fut  placé  dans  mon 
service.  Il  était  atteint  d'artrhite  tuberculeuse  et  en  proie  à  une 
suppuration  intense.  Son  état  général  était  très  mauvais.  Dès  les 
premières  inhalations  de  chloroforme,  il  succomba,  présentant 
tous  les  signes  d'une  syncope  cardiaque.  Tous  les  moyens 
généralement  employés  furent  mis  en  œuvre,  mais  en  vain. 
Il  restait  à  essayer  le  massage  du  cœur  et  je  n'y  eus  point  recours 
pour  des  raisons  spéciales,  qu*il  n'y  a  aucun  intérêt  à  vous  rap- 
porter. J*ai  voulu  me  rendre  compte  de  Tétat  du  cœur,  et  je 
vous  le  présente  ici,  tel  que  je  Tai  trouvé  à  l'autopsie,  le  lendemain 
de  la  mort.  Comme  vous  le  voyez,  il  y  a  une  lésion  assez  limitée 
de  péricardite  et  des  lésions  légères  d'endocardite;  Texamen 
microcospique  du  muscle  n'a  pas  encore  été  fait.  Mais  ce  qui  m'a 
frappé  lors  de  l'autopsie,  c'est  de  trouver  ce  cœur  absolument  vide 
de  sang.  Je  me  demande  alors,  si  le  massage  avait  été  pratiqué,  de 
quelle  utilité  il  aurait  bien  pu  être  pour  rétablir  une  circulation 
artificielle  dans  ces  conditions. 

M.  Verhoogen.  —  Ce  cœur  trouvé  vide  à  l'autopsie,  ne  Tétait 
point  au  moment  de  la  mort  apparente  ou  réelle  du  patient. 

M.  Deiiage.  —  Au  moment  même  où  la  mort  survient,  le  sang 
ne  se  coagule  pas  tout  de  suite,  et  il  reste  fluide  tant  que  vit  Tendo- 
thélium  qui  tapisse  le  muscle  cardiaque.  Le  massage  provoque 
bien  effectivement  une  circulation  artificielle  :  chaque  fois  que  je  Tai 
pratiqué,  j'ai  vu  la  face  se  congestionner  et  les  artères  battre.  Les 
échecs  éprouvés  jusqu'à  présent  ne  peuvent  démontrer  encore 
rinutillté  du  procédé. 

M.  A^illems.  —  Il  est  certain  qu'au  moment  de  la  mort  le  cœur 
n  se  vide  pas  immédiatement,  et  le  fait  constaté  par  notre  collègue 
n .  jpeut  certes  pas  démontrer  l'inutilité  du  massage. 
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M.  Ç^et  -7  Nops  çomnif^  Iviea  d>ccQrd.  Eq  cas  de  syocope 
—  toiit  bopnemeut  ^-  le  cœur  ne  jse  vide  pas.  Lorsque  la  mort 
survient,,  le  cqeur  peut  se  vider,  ojp  bien,  s'il  reste  du. sang,  il 
se.caiile  lorsque  les  propriétés  de  rendotbélium  disparaissent  par 
suite  de  la  mort  du  tissu.  Mais  qui  pourrait  affirmer  que  dans 
certaines  conditions,  quand  Tendotbélium  est  malade  comme  il  Test 
dans  ce  cas,  le' sang. ne  se  coag^e  pas  rapidement?  Qui  pourrit 
affirmer  que,  en  cas  de  syncope  cardiaque  survenant  au /début  de 
Tanesthésie,  le  cœur  ne  sera  pas  vide  au  moment  ou  T'On  fera  le 
massage,  c'est-à-dire  lorsque  Ton  aura  eu  recours  pendant  une 
demi-heure,  irois  quarts  d'heure,  à  tous  les  moyens  habituels  : 
respiration  artificielle,  etc.?  C'est  précisément  sur  ces  faits  que: 
j'attire  Taltention;  car  s'ils  peuvent  se  produire,  -r  et  rien  ne; 
démontre  qu'il  n'en  est  pas  ainsi,  —  on  peut  affirmer  que  le  mas- 
sage pratiqué  sur  un  cœur  vide,  ou  sur  un  cœur  rempli  de  caillots, 
sera  une  manœuvre  très  inutile. 

M..  Depage.  —  A  propos  des  moyens  propres  à  rappeler  les 
mouvements  respiratoires,  il  en  est  un,  peu  connu  et  très  utile  : 
c'est  la  traction  rythmée  de  la  mâchoire. 

M.  Verhoogen.  —  Mais  le  moyen  est  bien  connu. 

M.  Depage.  —  Pardon.  Il  est  de  pratique  courante  de  relever  la 
mâchoire  quand  on  voit  les  mouvements  respiratoires  cesser;  on 
se  borne  généralement  à  cela.  Je  parle  d'une  traction  rythmée  de 
la  mâchoire.  Elle  doit  être  continuée  jusqu'à  ce  que  la  respiration 
revienne.  Le  moyen  est  excellent,  et  je  puis  vous  affirmer  que  l'on 
ne  gagne  rien  de  plus  à  tirer  sur  la  langue,  ce  qui  n'est  pas 
non  plus  sans  inconvénients.  Aussi  je  considère  l'écartéur  des 
mâchoires  et  la  pince  à  traction  comme  des  instruments  inutiles. 

il.  Lorthioir.  —  Je  suis  absolument  de  l'avis  de  M.  Depage,  et  je 
considère  la  traction  de  la  langue  et  l'ouverture  de  la  bouche 
comme  des  manœuvres  à  rejeter  tout  à  fait. 

Relativement  à  l'observation  de  M.  Gallet,  je  voudrais  bien 
savoir  s'il  y  avait  une  adhérence  au  niveau  de  la  lésion  péricar- 
dique  siégeant  sur  le  cœur  qu'il  nous  a  présenté? 

M.  Gallet.  —  Oui,  une  adhérence  légère.  Les  lésions  trouvées 
à  Tâutôpsie  ne  se  traduisaient  d'ailleurs  par  aucun  symptôme 
à  l'auscultation. 
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laode  cela  parce  que  je  me  rappelle  que 
3ccasîon  de  pratiquer  une  autopsie  cbez 
3pe  cardiaque  au  début  de  la  chlorofor' 
péricardite  avec  adhérence. 

st  généralement  d'accord  pour  affirmer 
laque  les  différents  moyens  employés  se 
liles.  11  est  assez  logique,  semble-t-îl,  d'en 
□  de  perdre  du  temps  alors  à  les  mettre 
jage  —  s'il  a  quelque  utilité  —  doit  être 


MUNICATIONS. 


-  Fraotnre  ancienne  de  Dupuytren. 
Iciease  Réduction  sanglante. 

iennes  bimalléolaires  consolidées,  avec 
irs  ou  en  dedans,  il  est  indiqué  d'inter- 
_es  prçcédés  opératoires  sont  variables 
18  du  déplacement;  il  serait  difficile  de 
s  régies  générales.  L'opération  la  plus 
;st  l'ostéotomie  cunéiforme  des  deux  os  ' 
mt  au-dessus  du  plateau  articulaire,  je 
ttacher  une  bien  grande  valeur  à  cette 
ée  deux  fuis;  les  résultats  n'en  ont  été  , 

râstragale,  et  peut-être  ici  le  bénéfice 
I  été  plus  considérable,  bien  que  celle-ci  ■ 
iction  complète. 

nt  sectionné  le  péroné  au-dessus  de  la 
;;  et  réséqué  les  ntolormations  fibreuses 
ses  qui  maintenaient  le  pied  en  position  , 
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anormale;  c'est  précisémeat  cette  méthode  que  nous  avons  préco- 
nisée chez  le  malade  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  pr^ater 
et  dont  voici  l'observation  : 


M...,  AlphoDse,  54  ans,  cordonnier,  entre  dus  le  service  le  14  décembre  190a 

Le  s  octobre,  c'est-à-dire  environ  trois  mois  avant  son  entrée  à  l'hâpital,  la 
malade  avait  été  renversé  par  un  vélo;  dans  la  chute,  le  pied  s'est  porté  dans 
l'abduciion.  Le  malade  a  pu  se  relever,  mais  il  n'a  plus  pu  Taire  un  pas  ;  il  a  été 
transporté  dans  un  hfipilal  voisin,  où  on  lui  a  appliqué  successivement  deux 
appareils  plâtrés  qui  sont  restés,  le  premier  pendant  quinze  jours,  le  second 
pendant  trois  semaines.  A  l'enlèvement  du  bandage,  le  pied  avait  conservé  la 
délormation  qu'il  avait  au  moment  de  ta  chute;  il  présentait  une  mobilité 
anormale. 

On  eut  ensuite  recours  au  massage,  sans  obtenir  le  moindre  résultat. 

A  son  entrée  il  l'bâpilal,  le  malade  ne  pouvait  faire  un  pas  sans  s'aider  de 
béquilles;  il  ne  pouvait  reposer  sur  le  pied  gauche,  tant  la  douleur  était  forte; 
au  repos  au  lit,  il  n'éprouvait  aucune  douleur, 

A  l'inspection,  le  pied  était  fortement  porté  en  dehors,  le  prolongement  de  la 
crête  tibiale  passant  à  plusieurs  centimètres  en  dedans  du  gros  orteil.  L'extrémité 
inférieure  du  tibia  formait  une  saillie  très  prononcée  en  dedans  ;  en  dehors,  le 
pied  formait  avec  la  jambe  un  angle  rentrant.  Quand  le  malade  était  debout,  le 
pied  portait  à  faux,  comme  on  peut  d'ailleurs  s'en  assurer  par  la  photographie 


L'eiamen  radioscopique  dénota  l'existence  d'une  fracture,  vicieusement  conso- 
lidée, de  la  partie  inférieure  du  péroné,  le  fragment  inférieur  étant  fonemenl 
porté  en  dehors.  Il  existait,  entre  la  malléole  et  le  tibia,  un  espace  vide  de  z  i 
3  centimètres,  dans  lequel  venait  s'enfoncer,  comme  un  coin,  le  rebord  externe 
de  la  surface  astragale.  La  malléole  interne,  arrachée  à  sa  base,  était  portée  en 
dehors  avec  l'astragale  et  paraissait  être  fixée  au  milieu  de  la  surface  articulaire 

L'opération  fut  pratiquée  le  7  janvier  1901.  Narcose  au  chloroforme;  soini 
aseptiques  habituels  ;  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode;  ischémie  par  la  bande 
d'Esmarch. 

1°  Incision  verticale  à  la  partie  externe  de  la  jambe,  longue  de  6  centimètres 
et  dont  le  milieu  correspond  à  la  fracture  du  péroné.  Résection  sur  i  centi- 
mètre de  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  de  l'os  et  enlèvement 
complet  du  cal  osseux. 

î"  Incision  verticale  sur  la  malléole  externe.  Celle-ci,  mÎM 

interposé 
dégagé  de 

4°  Suture  des  pli 
le  pied  étant  pli 


Les 


qua 


verticale  sur  la  face  antérieure  ,de  l'arliculati 
à  l'espace  compris  entre  le  péroné  et  le  tibia.  Tt 
tre  ces  deux  os  est  enlevé,  et  le  fragment  infë 
i  adhérences  de  façon  a  permettre  une  réduction 
au  crin  de  Florence  ;  pansement  aseptiq 
bonne  position, 
opératoires  furent  simples,  le  bandage  plâtré  1 
36  février.  Comme  la  consolidation,  à 


fPaS«  Î34«) 


Fia,  j. 
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évidemment,  le  meilleur  moyen  pour  suivre  d 
de  la  cicatrisation  ;  mais  cette  méthode  a  '  l'imr 
d'obliger  l'opéré  à  porter  pendant  des  mois  un  I 

-  la  lenteur  avec  laquelle  se  cicatrise  la  cavité  opi 

La  suture  immédiate  de  l'incision  a,  d'Un  ai 
.nient  de  cacber  définitivement  à  la  vue  le  cbai 
tout  si  le  conduit  auditif,  malgré  les  précautli 
tendance  Â  se  fermer;  or  il  est  d'une  importa 
cause  de  la  situation  élevée  et  en  retrait  de  la  c 
pouvoir  procéder  à  un  nettoyage  minutieux 
viennent  s'accumuler  et  se  gâter  les  sécrétions. 

Tous  les  procédés  d'ëpldermisation  ayant  po 
des  lambeaux  taillés  aux  dépens  du  conduit  audi 
Panse),  ont  comme  défaut  capital  de  ne  pouv 
lambeaux  que' la  pression  d'un  pansement  se: 
adhérer  à  l'os.  Si  cette  pression  est  trop  forte,  le 
et  l'on  a  affaire  à  la  sténose  du  conduit  avec  tous 

-  rétention  du  pus,  douleurs  atroces,  vertiges,  i 
pas  assez  forte,  les  lambeaux  se  ressoudent  et  le: 

■  les  mêmes  que  ci-dessus. 

Lorsque  l'autoplastie  se  fait  aux  dépens  de  1 
mastoïdienne  ou  de  la  région  cervicale,  l'ouvert 
ratoire  doit  rester  béante  pendant  assez  longtei 
de  l'oreille  en  soulfre  plus  tard  (cicatrices;  pern 
ture  rétro-auriculaire). 

Nous  avons  tâché  de  remédier  à  ces  inconvér 
à  la  technique  suivante  : 

1"  Nous  évitons  de  façon  certaine  la  sténose  i 
.  Lorsque  l'opération  du  nettoyage  osseux  est  terr 
le  conduit  auditit'{face  postérieure)  dans  toute  sa 
dans  la  conque,  dont  nous  enlevons  une  par 
l'extrémité  externe  de  cette  tissure,  nous  faison; 
sions,  perpendiculaires  à  l'incision  première,  su 
permettre  d'ourler  sur  elles  mêmes  les  deux  p- 
au  moyen  d'un  plan  de  Sncs  sutures  au  catgut. 
.  Ce  procédé,  tout  en  évitant  la  sténose  du  con 
pour  plus  tard  un  large  accès  vers  la  cavité  opé 

2*  Mais  cette  cavité  se  trouve,  comme  nous 
mençant,  sur  un  plan  supérieur  à  celui  du  co 
celui-ci  par  une  arête  osseuse.  Il  s'agit  d'éviter  li 
pourront  s'accumuler  le  pus  et  les  sécrétions. 

Pour  cela,  nous  taillons  à  travers  la  masto 


:hir[;roie.  fî? 

an  incliac  large,  se  confondant  en 
iduit  osseux;  ce  plan  incliné  favori- 
ns  et  permettra  le  nettoyage  de  la 

ation,  nous  découpons,  sur  la  face 
;  trapèze  dermo-épidermique  à  base 
e  largeur),  à  sommet  tourné  en  bas. 
comme  niveau  à  l'extrémité  supé- 
ilaire,  et  comme  sommet  à  l'extré- 
ncîslon. 

\  que  strictement  cutané;  au  som- 
nplètement,  dans  le  but  de  ménager 
on  de  la  peau  du  pavillon.  Ce  lam- 
lé  osseux,  de  façon  que  sa  portion 
Qtre,  si  pas  dans  l'antre  même. 
13  le  lambeau  ainsi  détaché  la  peau 
re  de  l'incision  cutanée,  ne  laissant 
iverture  de  la  largeur  d'un  crayon, 
ous  introduisons  une  lanière  de  gaze 
ipération,  le  bandage  s'enlève  défini- 

ique  sont,  pour  nous  résumer  : 
duit  et  les  opérations  complémen- 

;  de  la  cavité  opératoire  par  l'ouver- 
•  l'incision  opératoire  ensuite,  qui 
ment,  grdce  à  la  résection  en  biseau 

t  le  port  du  bandage; 

:  à  peine  perceptible  de  l'opération. 
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lade  chez  lequel,  pour  une  caverne 
1  pratiqué  avec  succès  une  double 


1  relative  à  ce  cas  paraîtront  dans  le 


-  ( 
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Gbimrgle  de  la  colonne  vertébrale. 

WUson,  H.  A.  :  Two  cases  of  anomalous  spinous  process  of 
seveoth  cervical  vertebra  articulatiog  with  the  scapula.  —  Deux 
cas  d^apophyse  épineuse  anormale  de  la  septième  vertèbre  cervi- 
cale, articulée  avec  Tomoplate.  {Annals  ofsurgery,  1900,  part  88, 
p.  468.) 

H.  A.  WiLSON  relate  deux  observations  intéressantes  où  Tomoplate  était 
fixée  à  la  colonne  vertébrale  par  une  jetée  osseuse,  qu'il  considère  comme  une 
apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  d'une  longueur  démesurée. 
Dans  les  deux  cas,  il  a  rois  l'os  à  nu,  il  Ta  séparé  du  bord  de  l'omoplate,  puis  il  l'a 
coupé,  au  costotome,  près  de  la  colonne  vertébrale.  L'extrémité  scapulaire  de  la 
jetée  osseuse  était  articulée.  —  Laih^ers. 

AlberOn  (Lyon)  :  Paraplégie  consécutive  à  un  traumatisme  de 
la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale.  Ponction  de  Quinckè. 
(Écho  méd.  Lyon,  1900,  mars,  n**  3,  pp.  65-68.) 

^'  Albbrtir,  examinant  un  ouvrier  qui  avait  fait  une  chute  d'une  hauteur  de 
10  mètres,  constata  chez  lui  de  la  douleur  dans  la  région  sacro-lombaire,  sans 
crépitation  ni  mobilité  osseuse  anormale,  et  une  paraplégie  portant  sur  tous  les 
extenseurs.  Il  pensa  qu'un  épanchcment  sanguin  intrarachidien  pouvait  avoir 
déterminé  ces  symptômes,  et  il  fit  une  ponction  de  Quincre.  Il  incisa  la  peau  sur 
la  ligne  médiane  lombo-sacrée  ;  il  dénuda  la  partie  inférieure  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  dernière  lombaire,  pour  avoir  sous  l'index  l'interstice  lombo- 
"tocrë,  et  il  ponctionna  avec  le  gros  trocart  de  Potaik.  Il  s'écoula  un  liquide 
séro-hématique  en  quantité  assez  grande.  Un  pansement  fut  appliqué. 

Trois  jours  après,  les  mouvements  des  jambes  se  faisaient  plus  facilement;  les 
extenseurs  commençaient  à  se  contracter;  les  réflexes  patellaires  s'esquissent 
•avec  des  retards;  il  n'y  a  plus  de  zone  d'anesthésie.  Insensiblement,  l'améliora- 
tion s'accentua,  et  actuellement  le  malade  marche  quasi  complètement. 

Sans  doute,  les  phénomènes  paraplégiques  étaient  dus  à  une  compression 
médullaire  par  un  épanchement  sanguin  intrarachidien.  —  Val.  Van  Hasssl: 
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Abba,  Robert  :  Spioal  fracture.  Paraplegia.  —  Paraplé^e  daiu 
la  fracture  de  l'ëpioe  dorsale,  (ifed.  Rec.,  New-York,  1900,  3  mars, 
pp.  354-356.) 

HoDEaT  Abbb  rapporte  quatre  cas  do  fracture  de  la  colaune  vertébrale  et 
conclut  en  préconisant  l'intervention  chirurgicale  comme  moyen  thérapeutique 
efficace  et  peu  dangereux. 

Sa  méthode  opératoire  est  la  suivante  : 

It  Tait  une  incision  droite  de  6  pouces  de  long  située  un  peu  sur  le  cAté  ia 
apophyses  épineuses,  passant  entre  ces  apophyses  et  les  muscles,  et  pénèirui 
jusqu'aux  lames;  les  muscles  sont  détachés  des  lames  d'un  côté  et  les  exirèmiià 
des  apophyses  épineuses  avec  les  ligaments  inierépineux  sont  seclianaés  au 
moyen  de  pinces  tranchantes;  on  peut  alors  aisément  séparer  les  muscles dn 
lames  du  c61é  opposé;  on  résèque  enfin  autant  d'épines  et  de  lames  qu'il  en 
nécessaire  pour  découvrir  la  moelle. 

Abbk  établit  comme  suit  le  pronostic  dans  les  cas  de  fracture  spinale  : 

Si  la  perte  de  sensibilité  et  de  mouvement  au-dessous  du  siège  de  la  fracture 
est  complète  et  instantanée,  el  si  le  rétlexe  rotulien  est  abuli,  la  guèrison  ne  doit 
guère  être  espérée;  cependant  l'intervention  chirurgicale  peut  amener  U 
rison. 

La  perte  partielle  de  sensibilité  et  de  mouvement,  étant  due  à  une  com 
lion  par  suite  d'hémorragie  dans  le  canal  vertébral,  permet  de  prévoir  une 
rison  plus  ou  moins  complète. 

Si,  après  une  paraplégie  complète,  la  motilité  reparaît,  cela  ne  signi&i 
toujours  qu'on  obtiendra  la  guèrison  absolue. 

Elans  les  cas  de  fracture  cervicale  de  la  cinquième  vertèbre,  la  respiration 
plus  assurée  que  par  un  seul  muscle  :  le  diaphragme;  alors  il  survient  ordii 
ment  de  l'œdème  pulmonaire  et  de  la  pneumonie  hyposiatique  ;  ces  com 
tions  peuvent  être  évitées  par  la  nitro-glycérine  à  l'intérieur  et  par  de  fréqi 
changements  de  position. 

La  persistance  de  la  compression  osseuse  au  siège  de  la  lésion  justifie  l'i 
vention  chirurgicale  autant  que  les  fractures  du  crâne. 

La  laminectomie  doit  être  praliquéeauplus  tâtet  peut  sefairesousl'inBi 
de  la  cocaïne.  —  Aug.  Casier. 


WaltoF  Lathrop  :  Fracture  of  the  spine.  —  Fractures  d 
a)lonDe  vertébrale.  {Annals  o/surgery,  1900,  part  96,  p.  83Î-) 

W.  Latbroc,  en  se  basant  sur  son  expérience  personnelle,  estimi 
l'intervention  chirurgicale  est  indiquée  ; 

i'  Dans  les  fractures  partielles; 

a"  Dans  les  fractures  de  la  colonne  lombaire; 

j°  Dans  les  fractures  des  apophyses  épineuses,  des  lames  et  des  arcs  ' 
braux; 

4'  Toutes  les  fois  qu'après  cinq  à  huit  semaines  d'attente,  il  existe  de  la 
lysie  de  la  vessie  el  du  rectum,  el  du  décubitus.  —  Lauwebe. 
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Cadpanlt  :  Statistique  thérapeutique  de  147  fractures.  (Rev. 
Mr.,  1900,  sept.,  n*  9,  pp.  îgS-îgy,) 

Chipault,  dans  34  cas  de  fractures  immédiates,  s'est  abstenu  chirurgicale- 
ment  dans  20  cas,  et  dans  les  autres  a  pratiqué  des  laminectomies,  des  ligatures 
apophysaires,  des  ligatures  laminaires  et  3  résections  de  saillies  osseuses  intra- 
rachidiennes. 

Dans  57  cas  de  fractures  récentes,  il  s'est  abstenu  20  fois  pour  cause  de  myélite 
ascendante,  pneumonie,  pyélo-néphrite  et  é:at  infectieux  qui  s'étaient  déclarés. 
Les  autres  fois,  il  a  fait  des  drainages  vésicaux,  des  cystotomies  sus-pubiennes, 
des  ligatures  apophysaires,  des  laminectomies  avec  résection  du  col,  des 
laminectomies  simples  et  des  ponctions  lombaires. 

Il  s'est  abstenu  4  fois  dans  6  cas  de  fractures  anciennes,  a  pratiqué  une 
laminectomie  pour  paraplégie  spasmodique  radiculo-médullairc  et  une  ligature 
apophysaire  pour  cyphose  croissante,  par  ostéite  raréfiante  du  col,  et  troubles 
trophiques. 

Dans  43  cas  de  fractures  très  anciennes,  il  compte  17  abstentions,  17  laminec^ 
tomies  et  9  interventions  indirectes  :  cystotomie  sus-pubienne  ;  élpngation  des 
plantaires;  arthrodèse  ti bio-tarsienne  ;  résection  du  nerf  obturateur;  suture  du 
fiémur^  etc.  —  Val.  Van  Hassel. 


Eiehel  :  Ueber  Osteomyelitis  acuta  des  Atlas.  —  Sur  l'ostéo- 
myélite aiguë  de  latlas.  {Mûnch,  med.  Wochenschr^,  igoo,  n*  35, 
p.  1201.) 

ElCREL  rappelle  le  travail  de  Hahn  (yoiv  Annie  chirurgicnlâj  1899,  p.  2iri) 
sur  Tostéomyélite  aiguë  des  vertèbres  et  l'histoire  clinique  de  cette  affection  en 
résumant  les  quatre  cas  d'ostéomyélite  de  l'atlas  observés  par  Hahn.  Il  rapporte 
ensuite  un  nouveau  cas  de  cette  rare  affection  chez  un  jeune  homme  de  27  ans« 
L'afifection  débuta  par  des  douleurs  de  plus  en  plus  violentes  dans  la  nuque,  qui 
furent  suivies  de  raideur  du  cou  et  d'un  gonflement  du  côté  droit  de  la  nuque.  La 
rotation  légère  de  la  tête  vers  la  droite  seulement  fut  possible  dans  la  suite.  La 
tuméfaction  du  cou  fut  opérée,  et  l'on  trouva  derrière  le  stemo-cléido-mastoïdien 
un  abcès  communiquant  avec  l'arc  droit  de  l'atlas,  dont  on  enleva  deux  séquestres 
et  que  l'on  curetta.  La  guérison  fut  parfaite. 

L'auteur  rapporte  ensuite  un  cas  d'ostéomyélite  aiguë  de  la  base  du  crâne, 
siégeant  entre  l'apophyse  mastoïde  et  le  processus  condyloïdien  (?).  Ici  l'afFeo- 
tion  débuta  par  des  douleurs  dans  le  territoire  du  nerf  sus-orbitaire.  Von 
Bkrgmann  a,  du  reste,  noté  le  fait  dans  l'ostéite  tuberculeuse  de  la  base  du  crâne. 
Dans  les  cas  d'affection  fébrile,  avec  ou  sans  symptômes  nerveux  prodro- 
miques,  avec  immobilisation  de  la  colonne  cervicale  et  tuméfaction  de  la 
inique,  l'auteur  conseille  d'opérer  avant  même  qu'il  existe  de  la  fluctuation,  car 
on  peut  craindre  toujours  l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  canal  médullaire.  Il  va 
sans  dire  que  si  l'on  reconnaît  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection,  on  se  conten- 
tera de  tamponner  la  plaie  et  de  traiter  la  lésion  par  le  repos  absolu  de  la  colonne 
rpEtièl^^JnçQe  l'appareil  de.  Gua^OK.  -^  L.  Dbksysbr. 
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Dwlgtit,  Tliomas  :  Distortton  of  the  aorta 
Déviation  de  l'aorte  dans  le  mal  de  Pott.  (-4» 
médical  sciences,  1900,  octobre.) 

DwiGHT  relate  trois  observations  personnelles  de  d 
par  le  mal  de  Poit.  Les  deux  premières  siégeaient  à  I 
la  troisième  à  la  moitié  inrérieure  de  la  région  dorsale. 
décrivait  quatre  courbures  et  présentait  quatre  angl 
primitive  gaucbe  décrivait  une  brusque  couibure  vers  ] 
d'abcès  par  congestion,  comme  dans  un  cas  décrit  pai 
cation  la  plus  simple  de  ces  incurvations  multiples  e 
longueur  de  la  colonne  vertébrale.  L'aorle  n'a  pu  s'ac 
qu'en  décrivant  une  série  de  méandres.  Le  danger  de 
■ubiie  par  occlusion  brusque  de  l'aorte  à  ce  niveau.  — 

Hénard,  V.  :  Étude  pratique  sur  le  mal 
Masson  et  C",  éditeurs.) 

D'après  V.  Hehabd,  on  a  trop nég%é  l'étude  de  l'ai 
le  mal  de  Pott.  Quelques-uns  l'ont  perdu  de  vue  à  ce 
culose  du  rachis  traitée  pour  ainsi  dire  comme  une  difi 
manœuvres,  rationnelles  ou  non,  le  mot  de  guérisc 
prononcé  dans  ces  dernières  années.  Les  promesses  il 
et  brillants  faites  au  monde  médical  et  au  public  auraic 
uns  l'ignorance  assez  générale  des  altérations  tube 
La  radiographie  viendra,  prochainement  sans  dout 
apporter  dans  la  pratique  des  renseignements  directs  (] 
pu  fournir.  L'auteur  donne  les  raisons  de  sa  prélérenc 
ment  par  la  méthode  de  repos  qui  tieni  les  malades  c 
période.  Il  ne  condamne  cependant  pas  les  corsets,  di 
nrisonnés  rendent  des  services  importants. 

Pour  les  abcès  par  congestion,  il  faut  recourir  d'abc 
catrices,  mais  il  faut  reconnaître  que  l'intervention  o 
répond  à  des  indications  précises.  Pour  le  traitement  1 
expose  un  procédé  opératoire  :  la  coslo-transversecto. 
notable  proportion  de  succès.  11  convient  de  citer  i 
MÉNARDSurle  redressement  brusque  de  lagibbosité  pc 
do  la  gibbositè  vient  de  jouir  un  instant  d'une  renom 
retourné  à  l'oubli,  h  —  Willems. 

Brooa  et  Monohet  :  Sur  le  traitemeut  du 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie.  Par 

Bhoca  et  MoL'CHBT,  d'après  cinquante-cinq  casdt 
depuis  au  moins  deux  ans,  la  plupart  depuis  trois,  fori 
traitement  du  mal  de  Polt  par  la.  méthode  de  Calot,  f 
malades  seulement  ont  été  soumis  au  redressement  bri 
1,  même  si-ell»  semble  comptèt^aprèi 
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ne  Test  plus  au  bout  d'un  temps  assez  rapide,  bien  que  l'enfant  ait  été  maintenu 
rigoureusement  dans  le  décubitus  dorsal.  Au  bout  de  quelques  mois,  la  diffor- 
mité se  reproduisait  presque  aussi  accentuée  qu'auparavant.  Ce  qu'il  faut  garder 
de  la  méthode  de  Calot,  c'est  la  chloroformisation  dans  la  suspension  de  Sayrb 
et  l'application  d'un  appareil  plâtré  englobant  les  épaules  et  les  hanches.  Pour 
b  chloroformisation,  on  obtient  le  redressement  spontané  des  gibbosités  récentes, 
de  celles  qui  ne  doivent  leur  accentuation  qu'aux  contractures  des  muscles  des 
gouttières  vertébrales.  Par  l'application  du  grand  appareil  plâtré,  on  assure  au 
rachis  une  sérieuse  immobilisation,  qui  tend  à  maintenir  le  résultat  acquis  et  à 
imprimer  au  mal  de  Pott  une  évolution  désormais  favorable.  —  D.  François. 

Bnnd,  Enrioo  :  Contributo  allo  studio  degli  eSetti  lantani  del 
raddrizzamento  forzato  nella  cura  del  morbo  di  Pott.  —  Contribu- 
tioQ  à  Fétude  des  effets  éloignés  du  redressement  forcé  dans  le 
traitement  du  mai  de  Pott.  (Clinica  modernay  1900,  n«»  ig  et  20, 
pp.  147  et  154.) 

BuRCi,  ayant  employé  à  plusieurs  reprises  la  méthode  de  Calot  pour 
redresser  des  gibbosités  pottiques,  croit  que  cette  méthode  n'est  pas  applicable 
quand  on  désire  corriger  une  simple  gibbosité,  mais  qu'elle  doit  être  tentée 
quand  il  coexiste  des  troubles  fonctionnels  paralytiques  d'une  certaine  impor- 
tance. Pour  l'auteur,  les  indications  du  procédé  de  Calot  sont  assez  restreintes, 
et  parmi  les  maux  de  Pott,  il  faut  savoir  reconnaître  ceux  qui  retireront  un 
bénéfice  sérieux  du  redressement  forcé.  Les  indications  et  contre-indications  de 
ce  procédé  ont  fait  l'objet  d'un  travail  antérieur  de  BuRCi  (Société  italienne  de 
chirurgie,  1898).  —  Marcel  Heger. 

Glarke,  Jackson  J.  :  The  treatment  of  tuberculous  disease  of 
the  spine.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  de  la  colonne  verté- 
brale. (Médical  Press  and  Ctrcular,  1900,  n*  3204,  p.  335  ;  Lancei, 
1900,  27  octobre,  p.  i235.) 

Glarke,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  vertébrale,  est  très  partisan  de 
l'attelle  antéro-postérieure,  qu'il  considère  comme  supérieure  au  corset.  £lle  agit 
comme  levier  et  ne  met  aucun  obstacle  à  la  respiration.  L'attelle  peut  être 
combinée  avec  le  repos,  et  elle  peut  facilement  être  modifiée  de  façon  à 
augmenter  son  action  pour  la  correction  de  la  difformité,  ce  qui  n'est  pas  possible 
avec  le  corset.  Enfin,  cette  attelle  est  légère  et  d'un  prix  peu  élevé,  car  elle  ne 
doit  pas  être  renouvelée,  comme  le  corset,  au  fur  et  à  mesure  que  l'enfant  grandit. 
—  L.  Dekeyser. 


-■X-. 


^  "• 

V 


,,  Albert  :  Neue  Fortschritte  in  der  skoliosen  Behandlung. 
—  Nouveaux  progrès  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  (Zetischr^f, 
orihop.  Chirurgie,  1900,  Bd  VII,  Heft  4,  S.  538.) 

L^  nouveaux  progrès,  suivant  les  idées  de  HoFFA,  dans  le  traitement  des 
déviations  latérales  du  rachis  sont  les  suivants  : 

!•  On  arrive  à  mobiliser  la  colonne  vertébrale  rigide;  2«  à  fortifier  les  muscles 
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[  de  telle  iaçon  que  dans  bien  des  cas  ils  pro 
trbure  en  sens  inverse  de  la  scoliose;  3'  nou 
Is  de  soutien  qui  remplissent  parfaitemeni  1 
noyens  de  mobiliser  la  colonne  vertébrale  oi 
lAer  les  muscles  consistent  :  a)  dans  la  gym 
es  spéciaux. 

^-mnastique  générale  doit  se  faire  sous  l'cei 
ndement;  il  faut  y  consacrer  une  heure  i 
isme.  La  gymnastique  spéciale,  destinée  à  k 
atteindre  une  hypercorrection,  ne  c< 


ce  faire,  le  médecin  place  devant  lui  le  p 

•  plus  droit  pessibU,  ce  qui,  dans  bien  des 
:  de  la  tenue.  Ensuite,  i!  le  prie  d'étendre 
:  et  les  mains  appuyées  sur  les  hanches;  [ 
ux  au  début,  l'auteur  place  sa  main  à  une  tr 

et  engage  celui-ci  ï  faire  tous  ses  efforts  po 
ivement  d'extension  doit  se  passer  uniquem 

se  rejette  en  arrière,  ce  qui  augmenterait  1: 
id  le  patient  est  ainsi  parvenu  à  étendre  (aci 
e  au  troisième  exercice  :  le  patient,  étant  lo 
m  appuie  une  main  sur  sa  tête,  de  façon  à  U 
sisle  de  toutes  ses  forces  pour  rester  dans  l'i 
t  toujours  celte  position,  il  doit  fléchir  le  i 
:)plales  et  la  tête  en  arrière. 

tard,  il  exécute  en  même  temps  avec    k 

nent  ensuite  des  exercices  dt  redressement  qi 
lui-même  sur  la  partie  déviée  une  pression  i 
ion  à  faire  et  qui  n'est  complète  qu'après  un 
'ous  les  exercices  s'exécutent  toujours  sous  11 
FA  a  construit  un  appareil  pour  réaliser  méi 
.tant  au  patient  une  gymnastique  fùnctionnelh 
e  sans  commettre  de  fautes  dans  les  mouvei 
es  moindres  détails,  et  cette  description 
euses,  qu'il  faut  consulter  pour  en  compreni 
teur  termine  son  travail  par  la  description  d' 
e  au  corset;  elle  est  destinée  à  exercer  une 
id  son  point  d'appui  en  arrière,  à  la  réunion 
RIE  Dkrscheii>-Dei.couht. 


lanz,  A.  :  Ueber  Spondylitis  typbo 
que.  (Arch.  fur  klin.  Chir.,  iqoo,  6i. 

d'arriver  à  un  jugement  objectif  de  l'impoi 
ifs  dans  le  traitement  de  la  scoliose,  ScBAN 
de  la  pathologie  de  la  scoliose  les  indication 


-:  'i^.^ 
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ensuite  d'élucider  l'action  de  ces  différents  appareils  et  de  voir  si  elle  correspond 
aux  indications. 

Il  distingue  deux  modes  d'action  du  traitement  :  le  premier  cherche  à  éliminer 
les  causes  de  l'affection,  c'est-à-dire  la  disproportion  entre  ce  que  l'on  exige  de  la 
colonne  vertébrale  et  ce  qu'elle  est  en  état  de  donner;  le  second  s'attaque  à  la 
déformation  déjà  formée. 

ScHANZ,  passant  en  revue  les  différents  appareils  portatifs,  les  divise  en  trois 
groupes  : 

I*  Ceux  constitués  par  des  espèces  de  bretelles  ou  s'y  rattachant  d'une  façon 
quelconque;  il  va  sans  dire  qu'ils  ne  font  qu'empirer  l'état  du  malade  au  lieu  de 
^améliorer,  puisqu'ils  augmentent  le  travail  statique  de  la  colonne  au  lieu  de  le 
diminuer. 

2«  Le  second  groupe  comprend  ceux  qui  ont  pour  but  de  reporter  sur  le  bassin 
le  poids  de  la  tête  et  des  bras,  et  de  soulager  ainsi  la  colonne  vertébrale.  Il  répond 
au  premier  desideratum,  mais  cela  naturellement  ne  suffit  pas,  car  cela  constitue 
une  arme  à  deux  tranchants;  en  effet,  on  arrive  à  décharger  trop  la  colonne  et 
à  augmenter  ainsi  la  difformité,  sans  parler  de  l'atrophie  consécutive  à  l'inactivité 
des  muscles.  L'auteur  conclut  donc  de  ces  observations  qu'on  ne  doit  employer 
ces  appareils  que  dans  les  scolioses  au  début,  qui  ne  sont  que  des  vices  de  main- 
tien, ou  bien  encore  quand,  plus  développées,  elles  ont  néanmoins  encore  une 
tendance  à  progresser.  Employés  dans  ces  cas,  ils  devront  être  combinés  avec  des 
exercices  gymnastiques  pour  éviter  l'atrophie  musculaire. 

50  Dans  le  troisième  groupe,  l'auteur  range  les  appareils  combinant  l'action 
de  ceux  du  second  groupe  avec  des  efforts  de  redressement  soit  par  traction,  soit 
par  pression  sur  les  points  proéminents.  Il  dénie  tout  effet  à  ces  appareils,  la 
traction  étant  toujours  trop  faible,  la  pression  ne  s'exerçant  que  sur  les  côtes  qui 
se  déformeront  elles-mêmes,  mais  ne  transmettront  jamais  l'effet  à  la  colonne 
vertébrale. 

Résumant  ses  conclusions,  l'auteur  dit  que  les  seuls  appareils  efficaces,  selon 
les  indications  théoriques,  sont  ceux  du  deuxième  groupe,  mais  ils  ne  peuvent 
atteindre  que  le  but  d'arrêter  les  progrès  de  la  scoliose  ou  de  maintenir  un 
résultat  obtenu  d'une  autre  façon.  Tous  les  autres  appareils  n'attaquent  pas  le 
fond  du  mal  et  ne  peuvent  qu'arriver  à  un  succès  non  durable.  —  Walravens. 


<^<Lt 


IToble-Smith  :  Exercices  in  the  treatmentof  tuberalcurvatureof 
tbe  spine.  —  L'exercice  coutre  la  scoliose.  {Lancet,  1900,  7  juillet, 
p.  lî.) 


Noble-Smith  classe  les  cas  de  scoliose  en  quatre  groupes  : 

i<*  Scoliose  par  fatigue  musculaire  résultant  de  causes  débilitantes  diverses. 

L'exercice  passif  et  le  massage  général  conviennent  à  ces  cas. 
2^  Résultant  des  causes  précédentes,  il  s'est  déjà  produit  de  la  laxité  des 

iig  .memts  articulaires.  Traitement  :  exercice  avec  appareils  dans  l'intervalle  des 

ex  rcices. 

**  Scoliose  avec  déformations  osseuses.  L'exercice  dans  ces  cas  doit  viser  au 

m  ressèment  des  os  et  être  spécialement  combiné  à  cet  effet. 
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4>  Déformations  trop' considérables  pour  donner  l'espoir  d 
cale.  Traitement  palliatif. 

L'auteur  ne  décrit  qu'une  partie  des  exercices  qu'il  em 
quelques  uns  par  la  photographie.  Le  patient  doit  être  couct 
des  exercices  jusqu'au  moment  où,  étant  debout,  il  maintient 
brale  correcte  pendant  au  moins  cinq  □ 

SuiTH  insiste  particulièrement  s 
rotation  des  apophyses  épineuses  vers  la  concavité  de  la  co 
Us  consistent  à  faire  agir  le  trapèze  et  le  rhomboïde  par  des  tn 
le  bras  du  cAté  de  la  convexité.  Far  un  mouvement  d'adapt 
lombaire,  on  redresse  tes  courbures  pendant  ces  tractions.  Ehi 
de  la  courbure,  l'auteur  agit  sur  les  muscles  s'étendant  du  bi 
rieure  du  corps  de  façon  à  effacer  la  voussure  de  ce  côté, 
nombreux  détails  sur  ces  exercices.  —  E.  Willems. 

(Des  collaborateurs  à  I'^h 


BIBLIOGRAPHIE 


Atade  pratique  sur  le  mal  de  Fot 

par  le  ]>  V.  MÉNARD. 

<Puit,i«i»;ch»Mu«iû.) 

Ce  livre,  très  complet,  résume  la  pratique  de  l'auteur  qui 
UD  matériel  unique,  puisque  le  quart  (180)  des  malades  qui  s 
l'hApital  maritime  de  Berck  sont  atteints  de  cette  grave  affeci 

Ménard  étudie  l'anatomie  pathologique  du  mal  de  Pott.  I 
ment  en  revue  les  caractères  généraux  du  foyer  tubercules 
abcès  tuberculeux,  les  altérations  du  canal  rachidien  et  d< 
phénomènes  de  consolidation  qui  interviennent  lors  de  la 
'  mal  de  Pott.  Je  signalerai  son  étude  des  gibbosités  expérim 
partiellement,  je  crois,  dans  la  Reotu  i'orîhopUie,  et  qui  d 
points  de  comparaison  avec  l'état  pathologique. 

L'auteur  insiste  sur  la  lenteur  de  la  consolidation  osseuse: 
qu'après  plusieurs  années.  En  général,  la  destruction  s'arrél 


JOURNAL  DE  CHIRURGIE. 


'47' 


Tèriébraaxl  Lé  contact  direct  des  fongosités  va  rarement  plus  loin*.  La  répara-  ' 
tion,  au  niveau  des  arcs  postérieurs,  précède  la  réparation  en  avant.  Un  maï  de 
Pott  peut  être  consolidé  en  arrière,  bien  que  l'affection  continue  à  évoluer  dans 
lés  corps  antérieurs.  La  soudure  des  arcs  postérieurs  se  limite  à  la  région  malade; 
eHe  comprend  d'abord  les  apophyses  articulaires  ;  elle  n'offre  jamais  assez-  de 
solidité  pour  assurer  le  soutien  du  corps,  en  l'absence  de  solidité  en  avant. 

Quaiit  à  la  réparation  de  la  perte  de  substance  en  avant,  dans  les  corps  anté- 
rieurs, elle  est  nulle.  La  consolidation  rachidienne  se  caractérise  par  l'absence 
d'hyperostose  ;  le  périoste  des  vertèbres  est  détruit  et  sa  fonction  ostéogène  est 
anéantie  sans  retour.  On  ne  trouve  pas  de  trace  sur  le  rachis  guéri  de  néoforma- 
tîons  osseuses,  d'origine  souspériostique.  La  guérison  se  fait  par  soudure  des 
pièces  juxtaposées.  Les  corps  se  fusionnent  d'une  façon  intime.  La  cicatrisation 
par  tissu  fibreux  est  suivie  d'une  transformation  en  soudure  osseuse.  Dans  le  mal 
fistuleux,  il  peut  exister  des  parties  fibreuses  abondantes,  unissant  les  segments 
vertébraux  et  infiltrées  de  matières  calcaires,  formant  de  véritables  productions 
ostéophytes. 

Comme  étiologie»  Ménard  admet  la  contagion  qui  n'est  pas  toujours  facile  à 
trouver,  et  un  terrain  prédisposé  à  la  recevoir;  quant  au  rôle  du  traumatisme, 
l'auteur  ne  le  nie  pas  absolument. 

La  gibbosité,  les  abcès,  la  paraplégie  forment  le  tableau  clinique  complet  de  la 
maladie,  et  sont  étudiés  en  détail.  La  cause  de  la  paraplégie  pottique  est  rap- 
portée, non  à  la  pachyméningite  externe,  comme  le  voulaient  Charcot  et  Michaud, 
mais  à  l'abcès.  Si  la  dure-mère  est  fongueuse  extérieurement,  elle  reste  saine  par 
sa  surface  médullaire.  L'abcès  ossifluent,  lui,  exerce  une  compression  qui  refoule 
d'avant  en  arrière  la  paroi  postérieure  de  la  poche,  puis  la  dure-mère,  puis  le 
cordon  nerveux.  Cette  interprétation  est  en  rapport  avec  les  faits,  car  la  para- 
plégie existe  presque  exclusivement  par  altération  des  vertèbres  dorsales,  dans 
la  r^on  où  les  abcès  ne  peuvent  facilement  se  faire  jour  à  l'extérieur  et  fusent 
dans  le  canal  rachidien. 

Pour  le  traitement,  Ménard  combine  la  méthode  du  repos  et  la  méthode  de  la 
marche. 

Au  début,  le  repos  est  indiqué  avec  ou  sans  corset  ;  il  est  prolongé  jusqu'à  la 
période  de  consolidation,  c'est4i-dire  très  longtemps,  deux  ans  au  minimum. 
Cette  méthode  nécessite  une  hygiène  spéciale,  car  le  malade  doit  être  promené 
au  grand  air,  et  bien  alimenté.  La  méthode  des  corsets  s'applique  surtout  à  ceux 
qui  ne  peuvent  jouir  des  bienfaits  du  repos  en  plein  air,  elle  permet  la  marche, 
elle  favorise  la  reconstitution  de  la  santé  générale.  On  ne  se  sert  que  du  corset 
plâtré  inamovible. 

Ménard,  qui  a  été  un  des  adversaires  de  la  première  heure  des  idées  trop 
absolues  de  Calot,  consacre  un  long  chapitre  au  redressement  brusque,  il  en 
fiait  l'historique  détaillé,  il  en  note  les  accidents  opératoires  et  consécutifs,  et  ana- 
lyse les  résultats  obtenus.  Il  conclut  qu'aucun  fait  n'a  démontré  qu'il  y  eût  un 
avantage  à  opérer  la  correction  de  la  difformité.  Dans  le  traitement  des  abcès,  il 
préconise  le  thymol  camphré,  le  naphtol  camphré  lui  ayant  donné  de  nombreux 
cas  d'intoxication  caractérisés  par  des  vomissements,  des  crises  épileptiformes, 
avec  deux  cas  de  mort.  < 

Dans  là  paraplégie,  il  recommande  la  costo-transversectomie  d'après  la  méthode 
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qu'iladécriteet  quîluia  donné  de  bons  ré 
et  de  supprimer  la  cause  de  la  compressioi 
1)^16  dure  depuis  sii  mois,  un  an,  et  plus, 
l'amélioration  des  troubles  paralytiques  : 
interveniion  est  la  suppuration  fisluleuse  q 
un  mal  de  Pott  ouvert,  avec  microbes  asso 
Le  livre  de  Ménard  se  dislingue  par  son 
porlance  des  documents  publiés.  Il  mérite 
sent  i  cette  imporlanie  question  de  paihot 


HÉCROI 


Le  professeur  Van 

Kous  avons  appris,  avec  le  plus  vif 
Van  Iterson.  11  avait  5S  ans.  Il  était  d> 
clinique  chirurgicale  de  l'Université  de 
moment  où  nous  avons  créé  le  Journal 
nûtres,  et  nos  lecteurs  se  rappellent  cei 
«Uachéo.iomie*,  qu'il  fit  p>ardt[re  en  léiei 

Van  Iierson  a  publié  de  nombreui  1 
médicaux  hollandais;  la  communication  q 
de  Moscou  sur  l'anesthésie  par  la  cocaïne 
nales  (pylorectomie,  etc.)  fut  des  plus  re 
médicale  du  monde  entier. 

Nous  avons  rapporté  autrefois  dans  la 
ment  organisé  son  service  à  l'Hûpîtal  un 
avec  laquelle  il  accueillait  ses  confrères 
demeure  du  Rapenburg,  et  nous  nous  sou 
que  nous  y  avons  passées.  C'était  un  pra 
méthodique  et  sûr  de  lui.  Les  étudiants  la 
tant  de  savants  illustres,  depuis  Boerhi 
médical,  fait  en  lui  une  perle  des  plus  sens 

Nous  adressons  à  sa  famille  l'expression 
thique  condoléance. 
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icohgie,  ifobstilriqut  et  de  ptdiatrû. 
inies.  Septembre  1901. 

|ue  de  gynécologie.  A'obslilrigue  el  de  pidiatrU 
septembre  1901,  sous  la  présidence  générale 

hôpiiaui  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de 
t  ta  présidence  de  MM.  les  D"  Second,  pro- 
ecine,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  [>our 
;iREL,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine  da 
Maternité  pour  la  section  d'obstétrique, 
scrire  comme  membre  du  Congrès,  mojea- 

■ancB  pour  les  étudiants  en  médecine. 

it  droit  à  toutes  les  publications  du  G^ngrèt 

1  session,  un  exemplaire  imprimé  de  tous  lei 

ardre  du  jour. 

utes  les  réunions,  fêtes  et  excursions  organî- 


e  Haybz,  rue  da  Louvain,  iij. 


JOURNAL   DE  GHXRURGIE 


ARTICLES  ORIGINAUX 


Le  traitement  de  la  luxation  cons^énitale  de  la  hanohe. 

Méthode  de  Sohede, 


par   le    D*    HENDRIX 

Chirurgien  à  la  Policlinique   de  Bruxelles, 
Membre  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

On  sait  que  la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congénitale 
de  la  Iianche  ne  donne  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  une  reposition 
réelle,  aoatomique,  c'est-à-dire  le  replacement  de  la  tête  fémorale 
luxée  dans  lancienne  cavité  cotyloïde  vide.  Lorenz,  le  créateur  de 
la  méthode,  était  bien  convaincu  que,  par  son  procédé,  il  obtenait 
cette  réduction  idéale,  conviction  d'autant  plus  légitime  que,  d'ordi- 
naire, le  résultat  fonctionnel  était  parfait.  Cette  illusion  lui  fut 
enlevée  dès  qu'apparut  le  procédé  d'exploration  du  squelette  par 
les  rayons  de  Rôntgen.  Il  fut  démontré  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  tête  fémorale  réduite  par  la  méthode  non  sanglante  ne 
reste  pas  dans  la  cavité  cotyloïde  déformée.  Elle  se  reluxe  en  avant 
et  en  haut,  vient  s'appuyer  sur  le  bord  antérieur  de  Tos  iliaque,  au 
niveau  de  l'épine  antérieure  et  inférieure,  et  trouve  là  un  point 
d'appt-^î  ferme  et  définitif.  La  réduction  se  réduit  à  une  transposi- 
tion à  peu  près  semblable,  quoique  préférable,  à  celle  que  donnait 
la  méthode  un  peu  moins  récente  de  Paci. 

Mais,  je  le  répète,  le  résultat  fonctionnel  est  excellent.  La  lordose 
disparaît,  Tarticulation  nouvelle  est  solide  et  inébranlable.  La 
in3.rche  reprend  sa  fermeté,  et  si  l'on  a  soin  de  restituer  leur 
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vigueur  aux  muscles  atrophiés,  notamment  aux  abducteurs,  le 
balancement  disgracieux  disparaît  bientôt.  Au  bout  d'un  an  environ, 
toute  trace  appréciable  de  l'infirmité  guérie  a  disparu.  Il  subsiste 
seulement  une  certaine  déformation  de  la  hanche,  légère  disgrâce 
au  point  de  vue  cosmétique,  consistant  en  un  élargissement  de  la 
région,  avec  saillie  trop  prononcée  du  trochanler.  Cette  dififormité 
est  due  à  ce  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  replacée  dans 
un  point  situé  plus  en  dehors  que  la  cavité  colyloïde  primitive. 

Il  y  a  heu,  évidemment,  de  s'efforcer  dans  la  réduction  non  san- 
glante delà  luxation  congénitale,  de  rétabhr  une  repositîon  anato- 
mique  plutôt  qu'une  transposition,  et  ^depuis  quelque  temps  un 
certain  nombre  de  chirurgiens  se  sont  préoccupés  de  réaliser  le 
desideratum.  En  tète  Schede,  de  Bonn. 

Il  faut  chercher  la  cause  principale  de  la  reluxation  en  avant  et 
en  haut  de  la  tête  réduite  dans  la  conformation  habituelle  de 
l'extrémité  luxée.  En  effet,  dans  la  généralité  des  cas,  la  tête,  le  col 
et  même  l'extrémité  supérieure  du  fémur  se  trouvent  tordus,  à 
des  degrés  divers,  en  avant  Cette  torsion  s'appelle  antévetsian,  et 
elle  atteint  parfois  un  degré  tel  que  le  col  du  fémur  se  tord  d'un 
quart  de  cercle  en  avant,  de  sorte  que,  dans  l'attitude  aoraiale 
du  membre  inférieur,  c'est-à-dire  le  parallélisme  des  pieds,  te  coi, 
au  lieu  de  se  trouver  dans  un  plan  frontal,  se  trouve  dans  ufl.|liaD 
sagittal,  soit  dans  la  direction  du  pied. 

Quand  la  réduction  est  produite,  le  membre  étant  posé  en  aliîfiàc- 
tion  forcée  (fig-  2)  et  en  attitude  indifférente  (Lorenz),  c'est i»*îli^n; 
indifféremment  en  rotatÎDU  interne  ou  externe,  —  externe  dan  le 
cas  actuel,  -  le  col  se  trouve  rétabli  dans  le  plan  frontal  etû^àpas 
de  tendance  à  quitter  la  cavité  cotyloïde  où  il  est  rétabli.  Mais 
aussitôt  que  l'on  corrige  la  position  du  membre,  qu'on  le  rapproche 
de  Taxe  du  corps  et  que  Ton  rétablit  le  parallélisme  des  pieds,  la 
rotation  du  membre  diminue  peu  à  peu  et  le  col  est  entraîné,  du 
fait  de  sa  torsion  ou  de  son  antéversion,  à  franchir  le  rebordaûtè- 
rieur  de  la  cavité.  Il  se  rcluxe  ainsi  en  avant  et  en  même  temps 
glisse  vers  le  haut.  Ainsi,  il  se  fixe  dans  la  nouvelle  position  qui 
a  été  indiquée  plus  haut,  en  transposition. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  Schede  maintient  solidement, 
pendant  toute  la  série  des  manœuvres  nécessaires  à  la  consolidation 
de  l'articulation  restaurée,  le  membre  en  rotation  interne.  Lorsque 
le  membre  inférieur  est  revenu  près  de  l'axe  du  corps,  le  pied  se 
trouve  alors  tordu  à  angle  droit  (dans  les  cas  extrêmes,  c'est-à- 
dire  lorsque  l'antéversion  du  col  était  elle-même  de  go*),  et  pour 
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jse,  il  fait  une  ostéotomie  sus-condy- 
:ment  l'articulation  de  la  hancbe  au 
ètu  d'or,  qui  passe  au  travers  du  tro- 
de  l'acetabulum. 

clou  d'or)  que  j'ai  mis  en  œuvre 
les  radiographies  qui  accompagnent 
inconvénient  qu'il  y  a  à  réduire  en 
s,  j'ai  employé  le  procédé  de  Hoffa, 
eur  du  cotyle,  flexion,  abduction  et 
ï  1  montre  combien  l'aniéversion  du 
eini  presque  l'angle  droit.  On  s'en 
tarant  cette  figure,  où  le  col  est  dans 
'antes,  où  il  est  dans  le  plan  frontal. 
ion  en  rotation  externe,  et  l'on  voit 
abduction  pour  que  la  tête  soit  posée 
té   cotyloiie.    Mais   dés  qu'un    léger 

tenté,  la  tète  glisse  vers  le  haut  et 
que  montre  la  figure  3.  J  ai  aussitôt 

de  nouveau  et  rétabli  cette  fois  en 
voit  que  la  position  de  la  tôte  dans 
is  aisée  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
ne  abduction  aussi  étendue  pour  l'y 
larche  est  possible  et  l'on  profite  ainsi 
.  d'exercer  sur  la  cavité  cotyloïde  pour 
;oit,  en  effet,  dans  la  figure  5  l'appro- 
ie  cette  cavité.  Dans  cette  figure,  le 
irps  et  le  traitement  de  la  luxation  est 
;  rotation  interne,  à  angle  droit,  du 
:e  par  une  ostéotomie  sus-condylienoe. 
it  donc  complète  et  la  guérison  de  la 

s  radiographies,  qui  en  marquent  les 
intéressant  parce  qu'il  montre  sur  un 
irences  entre  la  réduction  en  rotation 
rotation  interne,  et  la  supériorité  de 

;  réduire  une  autre  luxation  congéni- 
^tablie  d'emblée  en  rotation  interne. 
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Lebesgue)  (p.  351). 
it  de  la  fracture  de  la  rotule,  par  M.  Lkbksguk 

générale  par  le  chlorure  d'éthyle,  par  M.  Vsx- 
.lion    opératoire  de    la  circulation   porte,    par 

lOE)  (p.  jSl). 

•««)  (p.  îS;). 


I  du  18  mai  1901. 

OE  M.  LE  D'  A.  GALLET. 

:rbal  de  la  dernière  séance  e«t  adoptée. 

RESPONDANCE. 

kQUES  et  Delétrez,  qui  s'excusent  de  ne 
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DISCUSS 


De  l'anesthisle  par  Injection  Ii 

H.  Lorthloir.  —  t.a  discussion 
parler  des  différents  procédés  d'ane: 
vous  signaler  les  deux  cas  que  voici 

Premier  cas.  —  Il  s'agit  d'une  fille 
a  été  admise  daas  mon  service  poui 
L'enfant  fut  opérée  immédiatement 
une  large  incision  externe,  puis  la 
vention  donna  issue  à  une  grande 
j'espérais  un  heureux  résultat,  qua: 
rature  remonta  à  ^o*;  l'état  de  la  n 
précaire.  Je  décidai  néanmoins  une 
sous  le  chloroforme,  et  je  réséquai 
le  grand  trochanter  jusqu'au  cai 
L'amélioration  fut  nulle  et  la  malat 

A  l'autopsie,  on  découvrit  des  ab< 
de  la  plèvre  et  une  pértcardite  puru 

Voilà  donc  une  malade  qui  résis 
forme,  tout  en  ayant  une  péricardil 

Deuxième  cas.  —  Un  enfant  de  if 
végétations  adénoïdes  qu'on  décide 
au  bromure  d'éthyle  et,  aux  premJi 

J'ai  tenté,  pour  le  ranimer,  tous  I 
cœur  :  respiration  artificielle,  trac 
inhalations  d'oxygène,  trachéotor 
faradique  (qui  provoquait  bien  nett 
fërenis  muscles).  Rien  n'a,  réussi. 

Or,  à  l'autopsie,  j'ai  découvert  :  i" 
tiples,  dans  l'intestin,  dans  la  rat 
les,  dans  les  poumons.  Quant  au 
volume,  ne  présentait  pas  d'endoca 
cissement  aortique,  mais  le  péricar 
côté  des  poumons,  pas  d'adhérena 
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nopathie  bronchique  avec  ganglions  lymphatiques  caséifiés,  parmi 
lesquels  il  en  était  un  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  qui  compri- 
mait le  nerf  pneumogastrique. 

Quant  à  remploi  du  bromure  d'éthyle,  je  n'en  suis,  pour 
ma  part,  nullement  partisan.  L'anesthésie  qu'il  procure  est  ou 
bien  insuffisante,  et  le  malade  n'est  pas  immobile,  ou  bien,  si  on  la 
pousse  jusqu'à  résolution  complète,  il  y  a  menace  de  syncope. 

Un  autre  reprocha  à  faire  au  bromure  d'éthyle,  c'est  que  son 
action  est  trop  passagère. 

M.  Hendrix.  —  Il  ne  faut  pas  essayer  danesthésier  profondément 
avec  le  bromure  d'éthyle.  Mais  une  anesthésie  passagère  et  rapide 
est  obtenue  sans  inconvénient  et  peut  être  très  suffisante  dans  cer- 
tains cas.  Chaque  fois  que  j'ai  eu  recours  au  bromure  d'éthyle,  — 
pour  des  interventions  de  très  courte  durée,  —  j'en  ai  été  fort  satis- 
fait. 

M.  Van  Hassel.  —  Mon  collègue  et  ami  Lecoq  a  eu  recours,  des 
centaines  de  fois,  pour  des  opérations  rapides,  à  l'anesthésie  par  le 
bromure  d'éthyle.  Je  l'ai  assisté  fréquemment.  I-e  procédé  m'a 
toujours  paru  très  recommandable. 

M.  Goris.  —  Pour  moi,  qui  ai  si  souvent  l'occasion  d'enlever  des 
végétations  adénoïdes  (et  c'est  une  opération  pour  laquelle  on 
recommande  tout  particulièrement  l'emploi  du  bromure  d'éthyle), 
/e  n*ai  jamais  recours  à  cet  agent  anesthésique.  Un  sommeil  profond 
et  de  quelque  durée  ne  s'obtient  pas  sans  danger,  comme  vient  de 
le  dire  M.  Lorthioir.  Par  contre,  cette  anesthésie  tout  à  fait  passa- 
gère, que  Ton  cherche  à  obtenir  d'habitude,  est  insuffisante  pour 
mènera  bien  Topcralion.  Si  l'on  parle  fréquemment  de  la  récidive 
des  végétations  adénoïdes,  cela  n'a  pas  d'autres  causes,  à  mon  avis, 
que  la  façon  très  imparfaite  dont  ces  végétations  sont  enlevées,  et 
cette  imperfection  même  tient  aux  difficultés  qu'entraîne  une  anes- 
thésie incomplète  et  insuffisante  comme  durée.  Pour  enlever  les 
végétations  adénoïdes,  j'ai  recours  au  chloroforme,  et  je  me  sers 
de  la  pince,  dans  la  position  de  Rose  et  à  mon  aise.  Dès  lors,  elles 
ne  se  reproduisent  pas. 

M.  Ijambotte.  —  Je  veux,  sans  tirer  aucune  conclusion,  vous 
n  pporter  ici  une  série  d'opérations  dans  lesquelles  j'ai  eu  recours 
4  l'ainesthèsie,  par  injection  intrarachidienne  de  cocaïne. 
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Observation  1.  —  Cure  de  hernie. 


tiomme  de  32  ans,  bien  constitué;  pas  de  lésions  viscérales,  n 
prononcé.  Hernie  inguinale  gauche  descendant  dans  le  scrol 
plèlement  réductible. 

Le  5  mai  1901,  ponction  lombaire  suivant  la  technique  de  Tul 
son  en  jet.  Injection  de  2  centigrammes  de  cocaïne  Carrion.  I 
commencéeà  la  huitième  minute:  l'insensibilité  est  absolue.  Durée 
vingt  minutes.  Le  seul  phénomène  noté  est  un  état  nauséeux  p 
douzième  minute.  L'anesthésie  dura  environ  une  heure  et  demie  < 
d'aucun  phénomène  particulier;  pas  de  céphalalgie  notable.  Gué 


Observation  II.  —  Cure  dt  fistule  anale. 

Homme  de  joans,  de  bonne  constitution.  Présente  une  fistui 

depuis  plusieurs  mois.  Injection   întra-durale  de  2   cenligramm' 
Anesthésie  |>arfaite.  Pas  de  nausée  ni  de  céphalalgie.  Guérîson  ra| 


Obseevatiow  111.  ~  Gastrectomie  pour  cancer  diffi 

M"*  V...  R...,  64  ans.  Troubles  gastriques  depuis  six  mois,  ^ 
prononcé.  La  palpation  renseigne  une  grosse  tumeur  mobile 
épigastrique.  Depuis  longtemps,  la  malade  est  atteinte  d'emphysè 
avec  bronchorrhée ;  la  respiration  est  courie,  la  face  cvanosée. 

Le  6  avril  1901,  à  l'Institut  Sainte-Camille,  je  lais  une  injectii 
}  centigrammes  de  cocaïne;  en  quelques  minutes,  l'anesthésie  él 
pratiquai  la  laparotomie  médiane;  l'estomac  fut  réséqué  prcsc 
(procédé  de  Kocher);  l'opération  fut  très  bien  tolérée  et  dura  trent 
L'anesthésie  fut  parfaite,  sauf  à  la  fin  de  l'opération,  moment  au< 
de  la  peau  éveillèrent  un  peu  de  sensibilité.  Suites  favorables; 
peu  de  céphalalgie;  la  malade  accusa  seulement  un  étal  nauséeux 
quatre  heures.  Guérisun.  La  malade  rentre  chez  elle  trois  semain 

Ce  cas  est  intéressant  au  point  de  vue  de  l'anesthésie,  car  je  suif 
le  chloroforme  aurait  entraîné  ici  des  accidents  pulmonaires 
n'aurais  pas  voulu  y  recourir.  L'anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  tou 
une  dose  plus  forie  du  médicament,  donne  toujours  un  résultat  fo 
point  de  vue  douleur. 


Observation  IV.  ^  Rétroversion  fixe;  ovaro-salpingilf  droite, 
iigamenlaire  et  sa/pingeelomie. 

Femme  de  37  ans,  de  constitution  solide.  Aurait  eu  une  fausse  ( 
semaines.  Depuis  lors  accuse  des  douleurs  dans  le  ventre  et  < 
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fébriles.  A  l'examen,  on  sent  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  dans  le  Douglas. 
Température  :  38^,5  le  soir;  vives  douleurs. 

Le  9  avril  1901,  injection  rachidienne  de  2  centigrammes  de  cocaïne.  Laparo- 
tomie sur  le  plan  incliné.  L'anesthésie  est  absolue.  Je  trouve  l'utérus  fixé  en 
rétroflexion  par  des  exsudats  fibrino-purulents;  les  annexes  droites  sont  rouges 
et  fortement  tuméfiées.  Je  pratique  l'ablation  des  annexes  droites,  le  raccoui^ 
cissement  des  ligaments  larges,  la  ponction  de  l'ovaire  droit,  kystique,  et  le 
drainage  du  Douglas.  Fermeture  du  ventre  sans  drainage. 

Suites  absolument  parfaites  ;  un  peu  de  céphalalgie  le  jour  de  l'opération  avec 
température  de  38**.  Pas  de  vomissements.  Guérison  aseptique.  Le  seul  inconvé- 
nient avoué  par  la  malade,  c'est  la  sensation  de  malaise  éprouvée  au  moment  de 
l'exploration  du  petit  bassin.  Cette  malade  était  très  pusillanime  et  avait  fort 
peur  de  l'intervention. 


Observation  V.  —  Cure  de  fiernie. 

Homme  de  23  ans,  de  bonne  santé.  Atteint  de  hernie  inguinale  gauche  irréduc- 
tible. Injection  de  2  centigrammes  de  cocaïne.  Cure  radicale  Bassini;  résection 
de  l'épiploon.  Durée  :  vingt<inq  minutes.  Anesthésie  parfaite;  pas  de  céphalalgie 
notable,  mais  nausées  pendant  vingt-quatre  heures.  Guérison  sans  incidents. 


Observation  VI.  —  Amputation  du  gros  orteil. 

Femme  de  26  ans,  atteinte  de  tuberculose  généralisée  à  marche  lente.  A  déjà 
subi  plusieurs  interventions  :  curettage  d'une  tumeur  blanche  du  gros  orteil  droit, 
puis  résection  de  la  même  articulation  ;  laparotomie  pour  lésions  tuberculeuses 
de  l'intestin  et  du  péritoine.  L'état  général  est  fort  délabré  ;  il  y  a  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire;  l'arthrite  du  gros  orteil  donnant  une  suppuration  abondante 
depuis  plusieurs  mois,  je  me  décide  à  l'amputation.  Injection  lombaire  de  i  cen- 
tig^ramme  de  cocaïne.  L'anesthésie  fut  obtenue  en  quelques  minutes,  mais  la 
malade,  fort  nerveuse  et  agitée,  réclama  à  cor  et  à  cri  le  chloroforme.  On  fit  un 
simulacre  d'anesthésie  chloroformique,  et  dès  lors  le  calme  fut  obtenu  et  l'opéra- 
tion pratiquée  sans  douleurs.  Aucun  phénomène  désagréable  n'a  été  noté  après 
l'opération,  et  la  cicatrisation  est  actuellement  obtenue. 


Observation  VII.  —  Hydro-pyonépkrose,  Laparotatnie. 


M™*  T...,  74  ans.  Bonne  constitution  et  bonne  santé  jusque  dans  les  dernières 

-emaines.  Brusquement  se  déclarèrent  des  accès  douloureux  dans  le  flanc  gauche 

tvec  symptômes  fébriles  et  dépérissement  rapide.  Une  tumeur  se  développe 

rapidement  sous  les  fausses  cdtes  avec  des  allures  de  phlegmon  profond.  Urines 

■lonnal^. 
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Le  16  avril,  à  l'Institut  Sainte-Camille,  je  pratique,  avec  l'aie 
une  injection  intrarachidieiin&  de  3  centigrammes  de  cocaîm 
obtenue  en  quelques  minutes  ;  laparotomie  latérale  suivant  li 
cdié  gauche;  nous  reconnaissons  une  tumeur  rètropéritonè 
poche  est  suturée  à  la  plaie,  puis  ouverte  au  bistouri  :  il  s'écou 
mélangées  de  pus.  Drainage  de  ta  poche.  Durée  de  l'opérai 
Aucun  phénomène  à  noter,  à  part  un  peu  de  nausées  avec  suc 
soir,  une  hémorragie  inirakystique  assez  abondante  me  fore 
poche.  La  malade  n'accuse  ni  vomissements  ni  céphalalgie.  Tt 
Guérison  sans  accidents,  mais  avec  persistance  d'une  fistule  ur 


Observation  VIII.  ■ 


Femme  de  50  ans,  porte  une  grosse  hernie  inguinale  gauche 
i  part  un  peu  de  bronchite. 

Le  17  avril  1901,  je  pratique  la  ponction  lombaire  au  lieu  d 
quatrième  el  la  cinquième  vertèbre  lombaire)  :  je  ne  parvien 
liquide  rachidien.  Je  recommençai  la  ponction  plus  ba ut,  enl 
la  quatriËme  vertèbre:  cette  fois  le  liquide  sortit  en  jet.  Inj 
grammes  de  cocaïne. 

Anesihésie  parfaite  ;  cure  radicale  de  la  hernie  en  quinze  m 
l'opération  apparaissent  des  vomissements  avec  pâleur  de  la  f. 
pouls.  Ces  phénomènes  disparaissent  rapidement  après  une  in 
Suites  normales.  La  malade  ne  se  plaint  ni  de  céphalalgie  ni 
(îuérison  per  primam. 

J'ai  attribué  l'échec  de  la  première  ponction  à  l'extrême 

malade.  Les  phénomènes  observés  pendant  l'opération  ont  peu, 

que  la  dose  injectée  était  assez  forte  et  l'injection  faite  plus  haut  qu'hat)iiuel- 
lemeni. 


Observation  IX. 


Homme  de  î6  ans,  bonne  constitution,  porte  une  hernie  inguinale  droin 

Le  iS  avril,  je  pratique  la  ponction  lombaire  au  lieu  d'élection.  Je  ne  pan'ieit 
pas  à  obtenir  l'écoulement  du  liquide  rachidien.  Ayant  retiré  l'aiguille  pou 
m'assurer  de  sa  perméabilité,  je  recommençai  la  ponction  et  j'obtins  un  écoule 
ment  très  peu  abondant  de  liquide  légèrement  teinté  de  sang.  Je  fis  une  injeciioi 
de  2  centigrammes  de  cocaïne,  mais  n'obtins  aucune  anesthésie.  Après  avw: 
attendu  vingl-cinq  minutes,  je  pratiquai  l'opération  sous  chloroforme.  Rien  * 
particulier  à  signaler  sur  ce  cas;  la  guérison  fut  normale. 

Cet  insuccès  me  paraît  incontestablement  dû  k  une  faute  technique,  et  je . 
u  que  l'injection  n'a  pas  été  faite  dans  l'espace  arachnoîdien. 
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Observation  X;  —  Grand  ahcès  du  foie. 

Homme  de  34  ans,  revenu  du  Congo  depuis  un  an.  Le  diagnostic  de  son  affec- 
tion saute  aux  yeux  :  il  existe  une  voussure  sous  les  côtes  droites  avec  fluctuation 
profonde.  L'état  général  est  misérable,  ramaigrissement  extrême.  Je  pratique 
une  injection  lombaire  de  2  centigrammes  de  cocaïne  et  j'incise  l'abcès  au-dessous 
de  l'arc  costal  (incision  de  12  centimètres);  le  péritoine,  partiellement  adhérent, 
dut  être  suturé  au  foie,  et  l'abcès  ouvert  largement  au  bistouri,  il  s'en  écoula  au 
moins  i  V2  litre  de  pus.  L'opération  fut  bien  supportée  et  le  malade  ne  présenta 
aucun  phénomène  cocaînique,  mais  l'analgésie  ne  fut  pas  complète,  bien  que  très 
suffisante.  Les  suites  furent  tout  à  fait  favorables  :  ni  céphalalgie  ni  vomisse- 
ments. La  santé  revint  rapidement,  et  actuellement  la  guérison  est  presque 
complète. 

Observation  XL  ~   Cure  de  hernie  récidivée. 

Homme  de  35  ans,  bonne  constitution.  A  été  opéré,  il  y  a  un  an,  de  hernie 
inguinale  droite.  La  plaie  suppura  abondamment  et  une  récidive  rapide  se 
produisit. 

.  Le  22  avril  1901,  j'injectai  2  '/a  centigrammes  de  cocaïne  au  lieu  d'élection  et 
pratiquai  la  cure  par  le  procédé  Bassini-Barker.  L'anesthésie  fut  parfaite  et 
aucun  phénomène  pénible  ne  fut  observé  ni  pendant  ni  après  l'opération.  Un 
grand  hématome  se  forma  seulement  dans  la  plaie,  et  le  lendemain  je  dus  faire 
sauter  la  suture  pour  lier  l'artère  sous-cutanée  abdominale.  Après  avoir  évacué 
les  caillots,  je  resuturai  la  plaie.  I^  guérison  survint  sans  nouveaux  incidents. 


Observation  XIL  —  Ganglions  inguinaux  suppures. 

Homme  de  38  ans,  alcoolique  et  assez  délabré.  Porte  un  paquet  ganglionnaire 
suppuré  mais  non  fîstuleux  dans  l'aine  droite,  d'origine  indéterminée. 

Le  26  avril,  injection  lombaire  de  2  «/a  centigrammes  de  cocaïne.  Anesthésie 
parfaite. 

Je  pratique  l'excision  des  ganglions  malades  et  tamponne  la  plaie.  Aucun 
phénomène  contrariant  à  signaler.  Guérison  rapide,  complète  actuellement. 


Observation  XlII.  —  Tumeur  blanche  tibio-tarsiennc. 

Homme  de  24  ans,  de  faible  constitution;  hérédité  tuberculeuse.  Présente 
dei>uis  longtemps  des  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire  (toux,  expectora- 
ti  is,  hémoptysies,  etc.).  Depuis  quelques  mois,  deux  tumeurs  blanches  se  sont 
4  lilarées  :  au  pied  gauche  et  au  poignet  droit.  L'état  général  est  déplorable; 
V    ticulation  tibio^tarsienne  présente  plusieurs  fistules  suppurant  abondamment . 
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Le  30  avril,  injection  médullaire  de  2  centigrammes  de  cocaïne.  Je  pratique  la 
résection  totale  ti bio-tarsienne  :  l'astragale,  le  scaphoïde,  une  partie  du  calca- 
néum,  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné  sont  réséqués.  L'anesthésie 
est  suffisante,  mais  le  malade  perçoit  les  tiraillements  sur  les  ligaments  lorsqu'on 
luxe  le  pied  en  dedans  ou  en  dehors.  A  la  fin  de  l'opération,  qui  dura  trente 
minutes,  la  sensibilité  cutanée  était  en  partie  revenue. 

Suites  parfaites;  le  malade  ne  se  plaignit  d'aucun  malaise  (céphalalgie  modé- 
rée). La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

J'ai  évité,  pendant  cette  opération,  le  malade  étant  fort  pusillanime,  de 
recourir  à  la  scie  et  à  la  gouge.  J'ai  excisé  les  os  à  la  pince  coupante. 


Observation  XIV.  —  Annexite  septique,  suite  d*abortus. 

Femme  de  32  ans,  entrée  à  l'hôpital  avec  des  symptômes  graves,  suite  de 
fausse  couche;  température:  39*^,5;  vives  douleurs;  tumeur  du  volume  du  poing 
dans  les  annexes  droites  en  forme  de  paramétrite. 

Le  I*'  mai,  injection  lombaire  de  3  centigrammes  de  cocaïne.  Anesthésic 
rapide.  Je  pratique  une  grande  incision  oblique  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  droit,  espérant  ouvrir  l'abcès  par  voie  sous-péritonéale;  mais  arrivé  au 
l>éritoine,  je  constate  l'absence  de  toute  adhérence.  Je  suturai  la  tumeur  aux 
lèvres  de  la  plaie  et  l'incisai  au  bistouri  :  il  s'écoula  un  flot  de  pus  fétide. 
A  part  quelques  nausées,  l'anesthésie  fut  parfaite;  les  suites  sont  aussi  favorables 
que  dans  les  cas  précédents.  La  malade  est  actuellement  en  voie  de  guérison. 


OBSERVATION  XV.  —  Rétrécissement  de  P urètre.  Phlegmon  urineux  du  pirink. 

Homme  de  61  ans,  fort  délabré.  Atteint  de  rétrécissement  ancien  de  l'urètre. 
ÎCntre  à  l'hôpital  avec  des  symptômes  septiques  graves.  Température  :  39',$; 
pouls  :  120;  périnée  et  scrotum  tuméfiés  et  gangreneux;  l'urine  coule  par 
regorgement. 

Le  2  mai,  injection  médullaire  de  3  centigrammes  de  cocaïne.  Anesthésie 
rapide.  Je  pratique  sur  la  ligne  médiane  du  périnée  une  vaste  incision,  donnant 
issue  à  un  flot  de  pus  gangreneux.  Aucun  phénomène  désagréable  consécutif  :  la 
plaie  se  déterge  rapidement  et  la  fièvre  tombe.  Le  malade  est  encore  en  traite- 
ment pour  son  rétrécissement. 


Observation  XVL  —  Tuberculose  étendue  de  l'intestin.  Laparotomie  exploratricf. 

Homme  de  34.  ans,  de  constitution  débile;  hérédité  tuberculeuse.  Atteint  4e 
tuberculose  pulmonaire  depuis  trois  à  quatre  ans  (pleurésie  antérieure,  to  if 
entérite  tuberculeuse).  Depuis  plusieurs  mois,  troubles  gastro-intestinaux  p  ^ 
nonces  :  vomissements  journaliers,  douleurs  abdominales,  dépérissement  rapi  '• 


T"»" 
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L'examen  révèle  de  nombreuses  tumeurs  dures  et  irrégulières  dans  Tabdomen 
avec  légère  ascite.  I.e  malade  est  fort  émacié. 

Le  7  mai  1901,  injection  lombaire  de  3  centigrammes  de  cocaïne.  Anesthésie 
rapide  et  complète.  Je  pratique  une  grande  laparotomie  médiane,  sus-  et  sous- 
ombilicale.  Je  constate  des  lésions  irrémédiables  :  adénopathie  du  mésentère, 
infiltrations  multiples  de  l'intestin  grêle  depuis  l'estomac  jusqu'au  csecum.  Le 
ventre  est  refermé.  Durée  :  dix  minutes.  Résultat  parfait  de  Tanesthésie;  pas  de 
céphalalgie;  chose  curieuse,  le  jour  de  l'opération,  les  vomissements  cessent  et  le 
malade  peut  prendre  près  de  3  litres  de  lait.  Le  troisième  jour,  les  vomissements 
ont  repris  comme  avant  l'intervention.  La  plaie  a  guéri  par  première  intention 
et  le  malade  est  repassé  dans  un  service  de  médecine  interne. 


Observation  XVII.  —  Prolapsus  complet  utéro-vaginal. 

Femme  de  38  ans,  solide  et  de  bonne  santé.  Présente  depuis  plusieurs  années 
im  prolapsus  complet  de  l'utérus  et  du  vagin. 

Le  10  mai  1901,  injection  médullaire  de  3  centigrammes  de  cocaïpe.  Anesthésie 
complète.  Quelques  nausées  pendant  l'opération.  Je  pratique  l'hystérectomie 
vaginale  avec  ligatures,  puis  la  colporraphie  antérieure  et  enfin  la  colporraphie 
postérieure  avec  périnéorraphie.  Durée  :  une  heure.  'Opération  très  bien 
supportée;  la  ^naïade  ne  se  plaint  que  de  la  position  forcée  des  membres 
ioférieurs.  Suites  anodines,  pas  de  vomissements  ni  de  céphalalgie  notable. 
Guérison  apyrétiquc. 


Observation  XVIII.  —   Obstruction  intestinale  aiguë. 

Femme  de  35  ans,  faible,  mais  de  bonne  santé.  Portait  une  petite  hernie  crurale 
à  gauche  depuis  plusieurs  années.  Le  7  mai,  elle  est  prise  brusquement  de 
symptômes  d'étranglement  :  vives  douleurs,  vomissements.  Les  symptômes 
s'aggravent  le  8  et  le  9;  elle  entre  seulement  le  10  au  matin  à  l'hôpital  dans  un 
état  déplorable  :  la  face  est  pâle,  tirée,  presque  cadavérique,  le  pouls  radial 
imperceptible,  les  vomissements  fécaloïdes  et  fréquents;  le  ventre  est  ballonné, 
très  douloureux  et  présente  une  masse  tendue,  bosselée,  donnant  l'impression 
d'un  kyste  ovarique.  La  hernie  est  réduite  en  partie  et  non  tendue. 

Injection  de  3  centigrammes  de  cocaïne  et  opération  immédiate  (10  mai).  Je 
pratique  une  grande  incision  sus- et  sous-ombilicale;  je  tombe  sur  un  énorme 
volvulus  de  l'intestin  grêle  formé  autour  d'un  cordon  épiploïque  adhérent  au  sac 
herniaire.  L'intestin  est  noir,  en  voie  de  sphacèle.  Je  sectionne  la  bride  et  fais 
l'ablation  rapide  de  la  masse  étranglée;  suture  du  mésentère  et  placement  d'un 
bouton  de  Murphy.  Durée  :  vingt  minutes.  La  partie  réséquée  comprenait  i™,75 
d'intestin  grêle. 

L'opération  fut  admirablement  supportée.  Les  suites  furent  remarquablement 
simples  et  sans  phénomènes  pénibles;  les  vomissements  cessèrent  de  suite  et,  dès 
le  lendemain,  des  gaz  furent  éliminés.  La  guérison  est  actuellement  complète  ou 
peu  s'en  faut  ;  le  bouton  de  Murphy  a  été  éliminé  le  neuvième  jour.  La  plaie  est 
cicatrisée. 
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Observation  XIX.  —  Section  ancienne  du  sphincter  anal.  Reslauratùm. 

Homme  de  }â  ans,  infirmier  américaio.  A  subi,  il  y  a  quelques  mois,  deui 
opéralions  pour  fisiule  anale.  La  dernière  opération  a  sectionné  enlièremenl  le 
sphincter  anal  el  a  été  suivie  d'incontineace  des  matières  fécales. 

Le  15  mai,  injection  de  3  ccniigrammes  de  cocaïne.  Avivement  de  la  cicatrice 
au  bistouri;  suture  au  catgut  de  la  muqueuse.  Sutures  en  8  au  crio  de  Florence 
sur  les  bouts  avivés  du  sphincter. 

Anesthésie  parfaite,  pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  Céphalalgie  assez  vire 
le  lendemain,  mais  qui  cède  à  quelques  poudres  de  phénacèline.  Ce  malade,  quia 
été  chloroformisé  deux  fois,  s'est  déclaré  très  satisfait  de  son  anesthésie. 


(JbservatION  XX.  —  Rufiliire  complète  du  périnée  et  de  In  cloison  reclo-iyiginali. 

Femme  de  34  ans,  alleiiite  de  rupture  complète  depuis  trois  ans.  La  cloison 
vésico-vaginale  est  presque  entièrement  rompue,  l'incontinence  absolue. 

Le  16  mai,  injection  de  3  centigrammes  de  cocaïne.  Anesthésie  parfaite.  Je 
pratique  la  colpo-périnèorraphie  suivant  la  technique  de  Doyen.  Durée  :  vingt 
minutes.  Aucun  vomissement;  pas  de  céphalalgie.  Suites  très  simples.  Il  «st 
à  remarquerquecette  malade,  très  nerveuse  et  très  craintive,  avait  refusé  l'intei- 
venlion  quelques  mois  plus  tôt  et  s'était  sauvée  de  l'hôpital;  elle  a  supporté  son 
o)>é ration  avec  un  calme  parfait. 

En  plus  de  ces  vingt  observations,  j'ai  pratiqué  une  injection 
médullaire  de  1  centigramme  pour  une  névralgie  sciatique  avec 
un  bon  résultat  immédiat;  je  n'ai  pas  de  détails  sur  Icssuîtesde 
cette  injection,  le  malade  étant  retourné  dans  le  service  de  méde- 
cine. Plusieurs  anesthésies  ont  également  été  pratiquées  par  mt 
assistant,  M,  le  D'  Allô,  pour  des  opérations  diverses  (curettage' 
cancer  utérin,   fistules  anales,   incisions  de  phlegmon,  etc.);  I 
résultats  ont  tous  été  satisfaisants. 

En  résumé,  les  résultats  que  m'a  donnés  l'anesthèsie  lombai 
sont  excellents;  les  inconvénients  m'ont  paru  beaucoup  moîndr 
que  ceux  observés  après  l'aoesthésie  générale. 

M.  Depage.  —  Une  chose  m'étonne  :  Notre  collègue  nous  dit  qi 
trois  des  malades  qu'il  a  opérés  après  anesthésie  cocattiiqi 
n'eussent  pas  supporté  le  chloroforme.  Pourquoi  donc?  Qu'est- 
qui  iui  permet  de  tirer  cette  coticlusion?  Et  je  m'étonne  encore  1 
l'heureuse  chance  qu'il  a  eue  de  n'observer  après  l'injection 
des  malaises  iasignifiants  et  passagers.  La  céphalalgie,  par 
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atroce,  est  signalée  par  presque  tous  les  chirurgiens.  La  crainte  de 
lavoir  se  produire  est  une  des  causes  qui  me  font  hésiter  le  plus  à 
recourir  à  la  méthode  de  Bier. 

M.  Lambotte  —  Je  ne  me  pose  nullement  en  champion  de  la 
méthode  de  Bier  :  je  ne  fais  pas  davantage  le  procès  au  chloroforme, 
j'ai  entrepris  quelques  expériences  que  je  vous  rapporte  en  toute 
sincérité;  je  vous  soumets  des  documents  et  je  n'en  tire  aucune 
conclusion.  Je  n  ai  pas  observé  —  c'est  peut-être  l'effet  du  hasard 
—  les  troubles  si  pénibles  que  l'on  signale  comme  habituels  après 
l'injection  intrarachidienne. 

Relativement  aux  effets  produits  par  les  inhalations  de  chloro- 
forme, je  crois  bon  de  faire  observer  toutefois  que  les  statistiques 
pèchent  sur  un  point.  On  signale,  parmi  les  accidents  mortels,  les 
décès  qui  se  produisent  sur  la  table  d'opération.  Ces  décès  sont 
excessivement  rares,  c'est  certain.  Mais  combien  de  morts  n'ob- 
serve-t-on  pas,  quelques  heures,  un  jour,  deux  jours  après  une 
intervention  chirurgicale  et  qu'en  bonne  justice,  on  ne  peut  attri- 
buer à  des  accidents  post -opératoires  ? 

Si  l'on  comptait,  comme  il  conviendrait  de  le  faire,  au  passif  de 
l'aneslhésie  par  le  chloroforme  les  décès  plus  ou  moins  tardifs,  la 
statistique  s'assombrirait  quelque  peu. 

M.  Depage.  —  Jusquà  présent,  j'ai  fait  simplement  observer 
ceci  :  beaucoup  de  chirurgiens  considèrent  aujourd'hui  les  injec- 
tions întrarachidiennes  de  cocaïne  comme  un  procédé  d'anesthésie 
facile  et  recommandable.  Je  constate  qu'il  y  a,  touchant  ce  procédé, 
de  nombreuses  divergences  d'opinion  et  que  l'on  ne  pourrait 
raisonnablement  juger  de  ce  qu'il  vaut  en  réalité.  11  faut  attendre. 

M.  Lebrun.  —  D'après  ce  que  personnellement  j'ai  pu  voir,  la 
céphalalgie,  après  l  injection  intrarachidienne  de  cocaïne,  est  assez 
constante;  les  autres  accidents  sont  rares.  Ces  accidents  —  Tuffîer 
l'a  prouvé  —  doivent  être  attribués,  dans  la  majorité  des  cas,  à  des 
causes  indépendantes  de  Tinjection. 

Quand  l'anesthésie  chloroformique  fut  proposée,  n'y  eut-il  pas  de 
nombreux  accidents  à  déplorer?  Est-ce  que  les  inconvénients  de  la 
méthode  ne  furent  pas  signalés?  Pourquoi  attacher  une  si  grande 
iirportance  à  ceux  dont  nous  nous  occupons  aujourd'hui?  Parce 
q\  une  pratique  est  nouvelle,  doit-on  la  considérer  comme  fatale- 
m  nt  mauvaise?  Ne  nous  laissons  pas  égarer  par  la  passion.  Je  ne 
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crois  pas  non  plus  que  Tanesthésie  cocaïnique  soit  une  méthode  à 
l'abri  de  tout  reproche  et  destinée  à  faire  oublier  le  chloroforme. 
Je  crois  qu'elle  aura,  qu'elle  a  déjà  des  indications,  pas  autre 
chose. 

M.  Depage.  —  Nos  collègues  Lebrun  et  Lambotte  ont-ils  tou- 
jours réussi  à  pratiquer  facilement  l'injection  intrarachidienne? 
Quant  à  moi,  j'avoue  avoir  éprouvé  parfois  certaines  difficultés. 

M.  Lebrun.  —  En  suivant  à  la  lettre  la  technique  décrite  par 
Tuffier,  on  ne  rencontre  guère  de  difficultés.  Deux  fois  seulement, 
chez  des  sujets  très  gras,  j'ai  eu  quelque  peine  à  pénétrer  du  pre- 
mier coup  dans  le  canal  médullaire. 

M.  Lambotte.  —  Moi  non  plus,  je  n'ai  jamais  éprouvé  de  diffi- 
cultés sérieuses. 

M.  Hendrix.  —  Chaque  fois  que  j'ai  essayé  les  injections  intra- 
rachidiennes;  j'ai  réussi  à  p>énétrer  facilement  dans  le  canal  médul- 
laire; mais  j'ai  été  témoin  une  fois  d'une  ponction  blanche 
L'aiguille  est  enfoncée  :  pas  de  liquide.  On  la  retire  légèrement, 
du  liquide  s'écoule,  et  l'écoulement  cesse  parce  que  l'on  a 
derechef  poussé  un  peu  sur  l'instrument.  L'injection  étant  faite 
alors,  l'anestliésie  n'arrive  pas. 

Je  vous  ai  signalé,  dans  une  réunion  précédente,  les  avantages 
que  l'on  pouvait  retirer  de  l'emploi  de  la  tropacocaïne.  La  pre- 
mière fois  que  j'ai  employé  ce  sel,  j'avais  été  enchanté  des  effets 
obtenus  :  anesthcsie  parfaite,  céphalalgie  nulle.  Pourquoi  n'en  a-t-il 
pas  été  de  même  dans  la  suite  .^  Je  n'en  sais  rien.  Toujours  est-il 
que,  dans  mes  essais  subséquents,  je  n'ai  pas  été  aussi  heureux  La 
tropacocaJme  m'a  fourni  une  anesthésie  moins  profonde  et  moins 
rapide  que  la  cocaïne,  et  la  céphalalgie  a  été  très  pénible. 

M.  Vemeuil.  —  Je  n'ai  pas  présente  à  la  mémoire  la  communi- 
cation dans  laquelle  Reclus  répond  à  Tuffier  relativement  à  la 
statistique  des  cas  de  mort  observés  après  injection  intrarachi* 
diennc  de  cocaïne.  Je  sais  que  Reclus  admet  parfaitement  que 
certaines  de  ces  morts  sont  de  cause  douteuse  et  que,  de  ce  doute, 
on  peut  faire  bénéficier  la  méthode  de  Bier.  Toutefois,  il  démontre 
que  le  coefficient  de  la  mortalité  reste  supérieur  pour  la  cocaïn». 
C'est  tout  ce  que  je  veux  retenir  de  ce  qu'a  dit  et  prouvé  Reclus    î 
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répéterai  ce  qu'a  fort  bien  dît  notre  collègue  Lambotte  :  Je  n'en- 
tends ni  décrier  un  procédé  ni  me  faire  le  champion  d'un  autre. 
Je  ne  sais  ce  que  l'avenir  nous  réserve.  Ce  qui  est  hors  de  doute 
pour  un  esprit  impartial,  c'est  que,  aujourd'hui,  rien  ne  permet 
d'affirmer  que  la  méthode  de  Bier  constitue  un  progrès  sur  Tanes- 
thésie  chloroformique.  Les  cas  rapportés  par  Lambotte  prouvent 
que  la  céphalalgie  n'est  pas  un  phénomène  qui  se  produit  fatale- 
ment après  l'injection  intrarachidienne  ;  mais  si  l'on  tient  compte 
de  la  généralité  des  observations  relatées  jusqu'à  ce  jour,  il  faut 
en  conclure  que  ce  phénomène  est,  dans  tous  les  cas,  d'une  déplo- 
rable fréquence,  d'une  fréquence  qui  autorise  bien  des  hésitations. 
Tout  compte  fait,  je  ne  vois  à  l'emploi  de  la  cocaïne  aucun  avan- 
tage, car  prétendre  que  l'emploi  de  cet  alcaloïde  est  moins  dange- 
reux que  le  chloroforme  chez  les  gens  épuisés,  atteints  de  dégéné- 
rescence cardiaque,  c'est  là  une  affirmation  toute  gratuite  et  qui 
ne  repose  sur  aucun  fait  pratique  ou  théorique  indiscutable. 

M.  Lambotte  a  très  justement  encore  fait  observer  que  le  chloro- 
forme est  responsable  sans  doute  de  beaucoup  de  décès  post- 
opératoires attribués  à  d'autres  causes;  qu'on  ne  lui  reproche 
guère  que  les  cas  de  mort  se  produisant  au  cours  d'une  opération, 
ou  du  moins  immédiatement  après  celle-ci.  Mais  ne  peut-on 
faire  le  même  raisonnement  en  ce  qui  concerne  la  cocaïne?  Je 
serais  bien  étonné  si  quelques  décès  de  cause  douteuse,  qui  ont 
succédé  à  des  opérations  pratiquées  sous  l'anesthésie  cocaïnique, 
n'étaient  pas  dus  en  réalité  à  une  action  tardive  de  la  cocaïne, 
qui  est  un  poison  du  cœur,  ne  l'oublions  pas. 

M.  Vinoe.  —  H  y  a  un  fait  qui  me  paraît  pouvoir  expliquer 
l'absence  de  céphalalgie  consécutive  dans  la  plupart  des  cocaïnisa- 
tioos  pratiquées  par  notre  collègue  Lambotte.  11  nous  signale,  en 
effet,  que  le  plus  souvent  la  ponction  des  méninges  a  donné  lieu  à 
an  écoulement  en  je/  de  liquide  céphalo-rachidien.  Or  un  auteur, 
je  crois  que  c'est  Tuffier,  a  établi  une  corrélation  entre  cet  écoule- 
ment en  jet  et  l'absence  de  céphalalgie.  Celle-ci,  au  contraire,  serait 
fort  violente  lorsque  la  ponction  ramène  peu  de  liquide  ou  que 
celui-ci  sort  en  bavant. 


—  Notre  collègue  Verneuil  fait  erreur.  Reclus  a  dû 
reconnaitre  que  parmi  les  cas  de  mort  cités  après  injection  de 
cocaïne,  un  seul  peut-être  pouvait  être  imputé  à  la  méthode.  Encore 
&*est-il  produit  assez  longtemps  après  Topera tion... 

26 


368  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ   BELGE 

M.  Vemeuil.  —  Je  ne  veux  rien  affirmer,  mais  je  crois  que  mes 
souvenirs  sont  bien  exacts. 

M.  Lebrun.  —  Pour  ce  qui  est  de  la  mort  pouvant  survenir 
quelque  temps  après  une  intervention,  dans  les  circonstances 
identiques  à  celles  qui  s'observent  après  l'emploi  du  chloroforme, 
je  n'ai  rien  vu  signaler  de  semblable,  et  personnellement  je  n'ai 
rien  observé,  bien  que  mes  cas  aient  toujours  été  consciencieuse- 
ment suivis  longtemps  après  l'intervention. 

M.  Vemeuil.  ~  Mon  objection  n'en  reste  pas  moins  tout  eniière 
debout. 

M.  Lebesgue.  —  M.  Hendrix  a  parlé  des  ponctions  blanches.  A 
ce  propos,  il  ne  faut  pas  oublier  d'examiner  fréquemment  la  canule 
avant  de  s'en  servir.  C'est  une  observation  qui  parait  banale;  mais 
le  fait  de  ponctions  blanches  qui  ne  reconnaissaient  d'autres  causes 
que  l'obturation  insoupçonnée  d'une  aiguille  ou  d'une  canule, 
a  été  observé  plus  d'une  fois. 


COMMUNICATIONS. 


D'   Lebessrue   (Bruxelles).   —   Du   traitement  de  la  firaetan 

de  la  rotule. 

La  question  du  traitement  de  la  fracture  de  la  rotule  prêle 
encore  à  discussion;  la  grande  variété  des  méthodes  préconisées  en 
est  une  preuve. 

La  nature,  l'importance  de  la  fracture,  les  complications  plusou* 
moins  graves,  l'âge  du  sujet  et  la  date  de  la  fracture  doivent,  je 
pense,  faire  varier  le  traitement,  et  il  n'est  pas  pratique,  je  crois, 
de  suivre  uniquement  une  méthode. 

Ce  sont  les  circonstances,  c'est  la  sagacité  du  chirurgien  r  û 
contribueront  à  constituer  les  indications  du  traitement. 
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Le  choix  de  ta  méthode  dépend  de  plusieurs  facteurs,  et,  à 
l'appui  de  ce  que  j'avance,  je  me  permettrai  de  citer  brièvement 
quelques  cas  que  j'ai  eu  Toccasion  de  soigner  et  d'observer  dans  le 
service  de  M.  le  Prof""  Thiriar. 

Il  est  incontestable  que  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  frac- 
ture étoilée,  où  la  rotule  est  brisée  en  plusieurs  fragments,  où 
l'articulation  est  tuméfiée  par  un  épanchement  séreux  mêlé  à  des 
caillots,  l'intervention  est  indiquée.  Il  faudra,  dans  ce  cas,  ouvrir 
largement  l'articulation,  la  débarrasser  des  caillots  et,  après  une 
minutieuse  désinfection,  procéder  à  une  intervention.  Tel  un  cas 
que  j'ai  vu  opérer  avec  succès  par  M.  le  Prof'  Thiriar. 

Ce  sera  soit  la  suture  osseuse  faite  au  fil  d'argent  ou  au  crin  de 
Florence,  soit  le  cerclage,  soit  la  suture  des  ailerons  et  des  plans 
fibreux  prérotuliens,  procédé  préconisé  par  notre  collègue  le 
D'  Lambotte. 

La  suture  métallique  faite  à  l'aide  du  fil  d'argent,  même  assez 
gros,  ne  permet  pas  toujours  d'obtenir  un  rapprochement  parfait 
des  fragments  osseux,  principalement  si  l'on  intervient  quelque 
temps  après  l'accident.  La  perforation  des  fragments  rotuliens  se 
fait  dans  des  os  déjà  prédisposés  à  la  fracture,  elle  peut  amener  des 
brisures  nouvelles;  aussi,  beaucoup  d'opérateurs  préfèrent- ils 
actuellement  le  cerclage. 

Le  massage,  dont  Metzgcr  fut  le  propagateur  en  Hollande, 
donne  certainement  des  résultats  positifs.  C'est  surtout  en  Hollande 
et  en  Norvège  qu'il  trouve  encore  des  défenseurs. 

Dans  le  service  de  M.  le  Prof'  Thiriar,  on  applique  ordinairement 
le  bandage  de  Van  Hoeter,  dit  en  nid  d'hirondelle.  Il  est  formé  de 
plusieurs  pièces  : 

1"  Deux  coussinets  allongés  en  forme  de  boudins  de  10  centi- 
mètres de  diamètre,  formés  d'ouate  bien  tassée  et  roulée  dans  une 
feuille  de  gaze.  Ces  coussinets  sont  placés  respectivement  au-dessus 
et  au-dessous  des  fragments  rotuliens  ; 

2*  Une  longue  attelle  de  zinc  placée  en  arrière  de  tout  le  membre 
inférieur; 

?•  Un  coussinet  qui  érlève  le  talon  de  façon  à  produire  de  la 
surextension  ; 
4*  Bandes. 

A  l'aide  d'un  huit,  on  rapproche  les  deux  coussinets  en  agissant 
d    ictement  sur  les  fragments  de  la  rotule. 

îpuis  189^,  M.  le  Prof'  Thiriar  m'a  confié  souvent  l'application 
d  ,e  bandage,  et  c'est  convaincu  des  résultats  obtenus,  que  je  me 
p    mets  de  vous  citer  brièvement  quelques  observations. 


p...:- 
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Appliqué  dés  le  début,  dans  les  cas  de  fracture  sir 
rotule,  ce  bandage  peut  être  considéré  comme  ud  mode 
ment  simple,  efficace  et  ne  présentant  pas  de  dangei 
propos,  je  répéterai  le  mot  du  chirurgien  français  qui  d 
des  dernières  séances  de  la  Société  de  chirurgie  de  Pari 
une  opération  est  simple  et  facile,  plus  il  faut  l'adopter. 


OBSERVATIONS. 

I.  —  Ch...,  J.,  37  ans,  fracture  transversale  de  la  rotule  gauche 
jour,  à  la  suite  d'une  chute  ayant  produit  ud  vaste  épanchemenl  arti 

On  applique  un  pansement  humide  compressif  et  le  membre  i 
extension. 

Après  disparition  presque  complète  de  l'épanchement,  application 
qui  reste  soixante  jours. 

Après  enlèvement  du  bandage,  on  constate  l'existence  d'un  col  fil 

Massage,  électricité.  Quinze  jours  après,  le  malade  marche. 

II.  —  E...,  J.,  42  ans,  fracture  transversale  de  la  rotule  droite,  à  h 
extension  forcée  de  la  jambe  :  èpanchement  articulaire,  banda^ 
pendant  quarante  jours.  Sort  guéri. 

Deux  mois  après,  tombe  à  la  rue  et  se  casse  de  nouveau  U  rotul 
bandage.  Sort  guéri  définitivement. 
Le  malade  a  éié  revu  ultérieurement  en  bon  état. 

III.  —  V...,  E.,  42  ans,  fracture  de  la  rotule  gauche.  Bandage  pendai 
cinq  jours.  Guérison. 

IV.  —  L...,  M.,  36  ans,  tailleuse.  Ed  1899,  fracture  de  la  rotule 
èpanchement  articulaire.  Application  du  bandage  pendant  quarante 
Sort  guérie.  La  malade  se  remet  au  travail  et  peut  focilement  fa 
machine  à  coudre.  La  flexion  de  la  jambe  se  fait  facilement,  sans  gêne 

Deux  ans  après,  fait  une  chute  et  se  brise  la  rotule  gauche.  On  con! 
cette  fois  une  fracture  transversale  simple  et  j'applique  un  banda^ 
cinq  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  la  guérison  est  parfaite.  La  m 
vaille  et  marche  facilemi 


V.  —  Van  C...,  Léon,  53  ans,  sujet  amaigri,  alcoolique.  Ce  cas 
réitérée  démontra  que  le  trait  de  la  deuxième  fracture  était  at 
premier;  c'est  une  exception. 

Fracture  transversale  de  la  rotule  gauche,  en  1897.  Application  < 
pendant  cinq  semaines.  Guérison  parfaite. 

Un  an  après,  le  malade,  en  état  d'ébriété,  fait  une  chute  qui  prodt 
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'ture  nouvelle  de  la  même  rotule,  fracture  située  plus  haut  et  constatée  par  la 
radiographie. 

Le  malade  ne  supporte  pas  les  différents  bandages  qu'on  lui  applique,  et,  dans 
ces  circonstances,  remplaçant  mon  chef  de  service,  je  procédai  à  la  suture 
osseuse  au  fil  d'argent. 

Deux  sutures  verticales  sont  placées  et  je  constate  que,  malgré  l'avivement  et 
la  section  des  tissus  fibreux  rebroussés  entre  les  fragments,  on  n'obtient  pas  un 
rapprochement  complet;  l'opération  du  reste  est  faite  quatorze  jours  après 
l'accident. 

Les  suites  opératoires  sont  normales  et  le  malade  sort  parfaitement  guéri. 

Deux  ans  après,  le  31  mars  1900,  il  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  du  genou 
gauche  et  Ton  sent,  à  la  palpation,  le  nœud  du  fil  d'argent,  qui  avait  été  enfoui  et 
martelé  dans  l'os,  faire  saillie  sous  la  peau,  qui  n'est  cependant  pas  blessée. 

En  raison  de  la  douleur  et  de  la  gêne  qu'elle  provoque  c^ans  la  marche,  je 
procède  à  l'extraction  de  ce  fil  d'argent.  Suites  normales.  Quelque  temps  après, 
le  5  octobre  1900,  je  fus  amené  à  enlever  le  second  fil  d'argent  pour  les  même» 
raisons. 

Ce  malade  est  parfaitement  guéri  et  marche  facilement. 


»  Y^J 
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D'autres  nombreuses  fractures  simples  furent  traitées  par  le 
bandage  et  toujours  avec  succès. 

J'ai  tenu  à  vous  montrer  ces  résultats  obtenus  par  le  bandage. 
Le  cas  de  fracture  successive  des  deux  rotules  en  est  un  bel 
exemple. 


!>'  Vemeuil  (Bruxelles).  -—  De  Tanesthésie  générale 

par  le  ohlorore  d'éthyle. 


^\ 


En  ce  moment  où  la  discussion  se  poursuit  au  sein  de  notre 
Société,  en  d'autres  milieux  scientifiques  encore,  sur  laneslhésie 
médullaire  par  injection  intrarachidienne  de  cocaïne,  on  en  vient, 
par  le  fait  même,  à  parler  souvent  des  autres  procédés  d'anesthésie 
générale.  Parmi  ces  procédés,  il  en  est  un  dont  l'usage  est  peu 
répandu  et  qui  est  susceptible  néanmoins  d'être  mis  avantageuse- 
ment à  contribution  :  je  veux  parler  de  celui  qui  utilise  les  pro- 
p  iétés  du  chlorure  d'éthyle.  Depuis  trois  mois  à  peu  près,  on  y  a 
n  cours  dans  mon  service  d'une  façon  courante.  Je  me  proposais 
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d'abord  de  réunir  un  plus  grand  nombre  de  cas  ( 
soixante-dix)  avant  de  faire  cette  communlcati 
répète,  le  monnent  me  semble  bien  choisi  pour  tr: 
se  rapportant  à  l'anesthésie,  ensuite  l'expérienc 
méthode  me  semble  déjà  très  suffisante  pour  n 
parler  en  connaissance  de  cause. 

Les  chirurgiens  ont  utilisé  depuis  longter 
d'éthyle  pour  obtenir  l'anesthésie  locale  par  ref 
sait  ce  que  vaut  ce  moyen  qui,  lors  de  son  apparit 
croyait-on,  d'inappréciables  services.  Ceux-ci  se 
peu  de  chose.  Inutile  d'insister. 

Les    premiers    essais    d'anesthésie    générale 
d'éthyle  ont  été  conduit^^,  d'une  façon  méthoiiqut 
voa  Hacker,  à  lospruck,   en   1898.  Les  résultats 
expériences  ont  été  publiés  par  ses  assistants  Lud 

Polosson  a  décrit  à  la  Société  de  chirurgie  di 
de  mai  de  l'année  dernière,  les  résultats  de  sa  pra 
dans  environ  deux  cents  anesthésies. 

J'ai  utilisé,  comme  lui,  pour  mes  expérieni 
d'éthyle  très  pur,  que  l'on  trouve  dans  le  comm 
de  kélène.  On  l'administre  au  moyen  d'un  masqu 
peut  s'appliquer  exactement  sur  le  visage,  iso 
bouche  et  les  narines,  se  rapprochant  de  celui 
pour  les  inhalations  de  protoxyde  d'azote.  Le  boi 
recouvert  d'un  coussinet  en  caoutchouc,  ponflé 
est  pourvu,  à  sa  partie  supérieure,  de  deux  soupa[ 
sur  l'une  d'elles,  on  adapte  le  récipient  contenant  I 
de  chlorure  d'éthyle,  l'autre  sert  à  la  sortie  de  l'ai 
k  l'endroit  du  masque,  parce  que,  j'en  suis  pen 
des  échecs  éprouvés  avec  le  chlorure  d'éthyle  ti 
défectueuse  dont  il  a  été  administré.  J"ai  voulu  i 
ordinaire;  puis  celui-ci  boutré  de  coton  (ainsi 
généralement  pour  faire  inhaler  le  bromure  d'éth 
la  sorte,  obtenir  l'anesthésie  certainement,  mais 
après  un  long  temps,  avec  une  dépense  considé 
et  le  sommeil,  quand  il  se  produit,  se  complique  1 
ordinaires  du  chloroforme  ou  de  l'éther,  plus  a 

11  faut  que  le  sujet  ne  puisse  absorber  d'aut 
abondamment  chargé  de  vapeurs  médicamenteu; 
il  ne  trouve  pas  d'autre  air  respirable  —  si  l'or 
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aiosi  —  que  celui-là.  Cest  si  vrai,  que  chez  les  gens  portant  la  barbe, 
de  l'air  pur  s'infiltrant  entre  les  poils,  j'ai  rarement  obtenu  avec  le 
chlorure  d'éthyle  les  résultats  que  Ton  est  en  droit  d'escompter. 
Celui  qui  est  chargé  de  Tanesthésie  doit  donc,  après  avoir  gonflé 
le  coussinet,  maintenir  l'appareil  avec  force,  bien  adhérent  sur  la 
fece.  Le  mieux  est  d'enserrer  entre  les  doigts  le  masque  et  le 
visage,  les  pouces  étant  appliqués  sur  le  plafond  de  l'appareil,  les 
auriculaires  accrochant  le  menton.  De  la  sorte  on  maintient  non 
seulement  l'adhérence  d'une  façon  parfaite,  mais  on  peut  encore 
fecilement  relever  l'angle  de  la  mâchoire,  ce  qui  facilite  singulière-) 
ment  les  mouvements  respiratoires  du  patient. 

Lors  des  premières  expériences  faites  dans  le  service,  ces  diverses 
précautions  n'étaient  pas  prises  ou  l'étaient  mal  dans  tous  les  cas. 
Rien  ne  marchait,  et  j'ai  bien  failli  alors  déclarer  que  la  méthode 
ne  valait  rien.  C'est  ce  qui  a  dû  arriver  à  plus  d'un  expérimenta- 
teur. 

Tel  que  je  viens  de  décrire  ce  masque,  il  est  bon.  Cela  ne  veut 
pas  dire  qu'il  soit  sans  défauts  :  l'appareil  est  fragile,  malpropre  — 
puisqu'il  ne  peut  être  aseptisé;  le  coussinet  se  détériore  facilement; 
il  ne  permet  l'obturation  complète  de  la  bouche  et  du  nez  que  chçz 
les  gens  glabres.  Mais  en  attendant,  aucun  autre  masque  ne  pour- 
rait nous  rendre  les  mêmes  services.  Il  faut  se  contenter  de  celui-ci. 
Voici  maintenant  comment  on  procède  : 

Le  récipient  qui  surmonte  le  masque  étant  garni  de  coton  hydro- 
phile, on  arrose  celui-ci  de  5  à  lo  grammes  de  chlorure  d'éthyle 
chez  les  enfants,  de  lo  à  i5  grammes  chez  les  adultes,  puis  ce 
masque  étant  appliqué  sur  la  figure  du  patient  de  la  façon  que  je 
viens  de  décrire,  on  engage  celui-ci  à  souffler  fortement  dans 
l'appareil.  Une  inspiration  profonde  succède  naturellement  à  celte 
action  de  souffler,  et  le  rythme  respiratoire  s'établit  normalement. 
L'anesthésie  est  obtenue  d'une  façon  très  rapide  :  en  moyenne 
au  bout  d'une  minute,  souvent  sans  aucune  excitation  appréciable. 
Le  relâchement  musculaire  n'est  pas  complet  et  la  méthode  n'est 
donc  pas  à  recommander  s'il  s'agit  de  réduire  une  fracture  ou  une 
luxation.  Le  masque  étant  laissé  en  place,  l'anesthésie  se  prolonge 
pendant  cinq  ou  six  minutes. 

Il  est  possible,  paraît-il,  de  maintenir  sans  inconvénients  le  sujet 
80US  l'influence  du  chlorure  d'éthyle  pendant  le  temps  nécessaire  à 
a  ;cuter  une  intervention  de  longue  durée.  Il  suffit  de  projeter  sur 
le  oton  une  nouvelle  dose  de  liquide  toutes  les  cinq  ou  six  minutes. 
Je  i^eux  bien  le  croire,  mais  je  n'ai  jamais  tenté  l'expérience.  Je  me 
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figure  mal  qu'un  agent  anesthésique  dont  les  effets  sont  si  rapides 
puisse  être  administré  longtemps  sans  danger. 

Chaque  fois  qu'il  s'est  agi  de  courtes  opérations,  j'ai  utilisé  lanes- 
thésie  produite  par  la  première  et  unique  dose  de  chlorure 
d'éthyle.  Lorsque  Ton  retire  le  masque,  le  réveil  est  rapide,  et  dans 
la  presque  totalité  des  cas  le  sujet  n'est  pas  même  indisposé.  Pour 
les  opérations  un  peu  longues,  au  moment  où  le  patient  est  pro- 
fondément endormi,  après  deux  ou  trois  minutes,  je  fais  remplacer 
vivement  l'appareil  qui  sert  à  administrer  le  chlorure  d'éthyle  par 
un  masque  imbibé  de  chloroforme.  L'anesthésie  est  continuée 
comme  de  coutume. 

Et  voilà,  à  mon  sens,  l'avantage  énorme  du  kélène  :  c'est  le 
temps  gagné,  toute  cette  période,  parfois  si  longue,  qui  précède 
l'anesthésie  proprement  dite,  lorsque  l'on  a  d'emblée  recours  au 
chloroforme  ou  à  l'étherj  évitée  à  notre  grande  satisfaction.  Pou- 
voir disposer  d'un  moyen  susceptible  de  déterminer  très  rapide- 
ment une  narcose  suffisante  pour  exécuter  des  opérations  de 
courte  durée,  le  réveil  étant  brusque  et  exempt  des  troubles  ordi- 
naires —  c'est  bien.  Être  à  même  de  supprimer,  dans  l'anesthésie 
par  le  chloroforme,  la  première  période  si  ennuyante  pour  l'opéra- 
tefur  —  c'est  mieux  encore.  Car  il  ne  faut  pas  l'oublier,  même 
chez  les  alcooliques,  l'excitation  est  courte,  souvent  même  passe 
inaperçue  avec  le  chlorure  d'éthyle. 

Mais  comme  toujours,  évidemment  il  y  a  des  mécomptes  :  d'abord 
ils  sont  la  règle  si  l'on  ne  s'astreint  pas  à  observer  fidèlement  les 
précautions  que  j'ai  indiquées  pour  la  bonne  adaptation  du 
masque  ;  enfin  les  échecs  peuvent  tenir  à  d'autres  causes  :  à  des 
dispositions  personnelles,  à  la  mauvaise  façon  de  respirer  du  sujet, 
à  des  circonstances  encore  inconnues  et  qu'il  serait  difficile  même 
d'indiquer.  J'ai  vu  l'anesthésie  tarder  à  se  produire,  ne  survenir 
qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  minutes,  manquer  même  tout  à  fait; 
j'ai  obervé  encore  une  période  d'excitation  très  tumultueuse  (surtout 
chez  les  ivrognes,  comme  bien  on  pense),  des  vomissements  abon- 
dants, comme  après  l'administration  du  chloroforme.  Mais  tout  cela 
est  exceptionnel.  La  règle  générale,  la  voici  :  anesthésie  durant  daq 
à  six  minutes  et  survenant  après  une  minute  à  une  minute  et 
demie  en  moyenne;  réveil  brusque,  sans  aucun  trouble  consécutif; 
continuation  du  sommeil  sans  encombre  si  le  chloroforme  est 
substitué  au  kélène  très  rapidement  et  à  l'instant  où  le  patient  est 
profondément  endormi. 

Est-ce  que  le  chlorure  d'éthyle  présente  des  dangers?  Ceux 


j 
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qui  l'ont  employé  n'en  signalent  aucun;  moi-même  je  n*aî 
jamais  observé  le  moindre  symptôme  inquiétant  ;  mais  le  total  des 
expériences  faites  jusqu*à  présent  est  trop  minime;  il  serait  impru- 
dent de  rien  affirmer. 

On  dira  peut-être  que  les  résultats  obtenus  avec  le  kélène  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  que  l'on  observe  avec  le  bro- 
mure d'éthyle  que  Ton  emploie  assez  couramment  chez  les  enfants 
dans  les  interventions  de  courte  durée.  C'est  une  erreur.  L'a  nés- 
thésie  par  le  chlorure  est  notablement  plus  rapide  ;  les  troubles 
gastriques  sont  beaucoup  moins  fréquents.  Le  bromure  détermine 
le  plus  souvent  une  cyanose  vraiment  inquiétante,  qui  est  très 
peu  marquée  quand  on  fait  usage  du  kélène.  Enfin  ce  dernier 
réussit  aussi  bien  chez  l'adulte  que  chez  les  enfants,  tandis  que 
chez  le  premier  le  bromure  d'éthyle  est  vraiment  dangereux  à 
manier  et  n'amène  d'ailleurs  l'anesthésie  qu'avec  la  plus  grande 
difficulté. 

Notre  collègue  Jacobs  a  également  expérimenté  le  kélène,  et  il  a 
consigné,  dans  le  Progrès  médical  belge,  les  résultats  de  ses  obser- 
vations dans  cinquante  anesthésies  réalisées  par  ce  moyen.  Ces 
résultats  ne  concordent  guère  avec  ceux  que  je  viens  d'exposer. 
Jacobs  se  déclare  nettement  adversaire  du  procédé,  qui  ne  lui 
aurait  donné  aucune  satisfaction.  Il  signale  entre  autres  inconvé- 
nients les  troubles  gastro-intestinaux  intenses  et  prolongés  qui  se 
déclarent  à  la  suite  des  inhalations  de  chlorure  d'éthyle.  J'ai  parti- 
culièrement observé  mes  opérés  à  ce  point  de  vue  :  j'avoue  que 
jamais  je  n'ai  rien  remarqué  de  semblable.  Chez  les  gens  endormis 
pour  une  intervention  courte  et  où  quelques  inhalations  de  kélène 
ont  seulement  été  nécessaires,  j'ai  très  rarement,  je  le  répète,  vu 
survenir  même  un  vomissement.  Chez  les  autres,  où  l'on  n'a 
utilisé  le  kélène  que  dans  le  but  de  provoquer  une  anesthésie 
rapide,  préparatoire,  j'ai  vu  défiler  naturellement  tout  le  cortège 
des  troubles  inhérents  à  l'emploi  du  chloroforme  ;  mais  ces  troubles 
n'étaient  ni  plus  ni  moins  accentués  que  si  celui-ci  avait   été 
employé  exclusivement  dès  le  début  de  l'opération. 
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ly  Cb.  WUlams  (Gand).  —  Dérivatloii  c 
da  la  dronlatioii  porte. 


Sous  le  00m  de  traitement  chirurgical  de  fat 
récemment  des  opérations  destinées  à  créer  des  am 
système  de  la  veine  cave  inférieure  et  le  système  ( 
dans  certains  cas  (cirrhose  du  foie)  où  la  stase 
joue  manifestement  un  rôle  important  dans  h 
l'ascite.  On  ne  fait  ainsi  que  seconder  l'effort  de 
traduit  souvent,  comme  on  sait,  par  un  dévelopi 
de  veines  sous  la  peau  de  l'abdomen.  Malheu 
circulation  collatérale  est  rarement  suffisante,  et 
d'Utrecht,  à  qui  revient  la  priorité  de  cette  conc 
de  créer  des  voies  de  communication  plus  direc 
breuses  entre  les  deux  systèmes  veineux,  en  prov 
lement  la  formation  d'adhérences  viscéro-péritoni 

Le  moyen  le  plus  simple  d'arriver  à  ce  but,  celi 
le  plus  fréquemment,  consiste  sinnplement  à  sut 
la  paroi  abdominale  et  à  aboucher  ainsi  le  rich: 
èpiploïque  avec  les  veines  abdomino-thoraciques 
feiles  par  Tilman  sur  des  chiens  ont  prouvé  qu 
pas  purement  théorique,  mais  que,  grâce  à  une  forl 
de  ces  adhérences,  on  obtient  bien  réellemeot  ui 
sang  de  la  veine  porte. 

Ces  données  ont  été  appliquées  à  l'homme  pa 
(1889),  Scheikly  (i8gi),  Lens(i8g3),  Drummood  e 
von  Eiselsberg  et  Narath  [Talma]  (i8g8),  Moris 
(i8q9),  Neumann(i8t)9),  RollestonetTurnertiSgQ' 
Ces  auteurs  ont  publié  en  tout  quatorze  observî 
résume  dans  le  tableau  suivant  : 
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*     •        * 


DE  CHIRURGIE. 


379 


Nature 
DE  l'opératios. 


RESULTAT 
OPÉRATOIRE 


RÉSULTAT  THÉRAPEUTIQUE. 


ire  de  répiploon  à  la 
^Itroi  abdominale. 


de  répiploon  à  la 
)i  abdominale. 


pue  de  répiploon  à  la 
paroi. 


médiane  entre 
rilic  et  la   sym- 

Frottement  de 
iiface  du  foie,  de 
te  et  du  péritoine 
pour  provo- 
la formation  d'ad- 
ices.    Suture   du 

épiploon    à    la 

Drainage  du 
par  l'angle 
leur  de  la  plaie. 

jératlon^  faite  par 
"iseisberg  :  suture 
iploon  et  de  la 
le  biliaire  à  la 
abdominale, 
ttion,  faite  par 
suture  de  la 
la  peau  et  les 
de  1  abdomen. 

médiane  sus- 
le.  Suture  de 

loon.  Drainage 
contre-ouver- 

i-dessusdu  pubis. 


sus-ombilicale, 
de  répiploon  à 
>i.  Pas  de  drai- 


Mort  au  bout  de  quel- 
aues  heures,  probable- 
ae  shock. 

Mort  de  péritonite,  le 
malade  ayant  arraché 
le  pansement,  dans  un 
accès  de  delirium  tre- 
mens,  quinze  jours 
après  l'opération. 

Mort  de  cachexie  après 
cinq  mois  et  demi. 


Guérison 


Guérison 


Guérison 


Mort  dix  jours  après 
l'opération .  A  Tauto- 
psie,  on  trouva  une 
néphrite  interstitielle 
arrivée  à  une  période 
avancée  d'atrophie. 


Un  caput  medusae  très  net  s'était 
déjà  formé. 


Pas  de  disparition  de  l'ascite.  Le 
malade  dut  être  ponctionné  plu- 
sieurs fois  après  l'opération. 

L'ascite  ne  s'est  pas  reproduite;  mais 
une  hernie  s'étant  formée  à  l'en- 
droit du  drainage,  on  fit,  deux  ans 
plus  tard,  la  cure  de  cette  hernie. 
La  malade  succomba.  A  l'autopsie, 
on  trouva  de  nombreuses  adhé- 
rences très  vascularisées  entre  les 
viscères,  l'épiploon  et  le  péritoine 
pariétal. 


La  première  opération  avait  guéri 
l'ascite,  la  seconde  guérit  la  splé- 
nomégalie.  Deux  ans  plus  tard, 
l'enfant  se  portait  bien;  réseau  vei- 
neux sous-cutané  abdominal  très 
développé.  Le  foie  fonctionnait 
suffisamment. 


A  présenté,  quelques  semaines  après 
Fopération,  des  crises  d'excitation 
et  de  coma  fort  semblables  aux 
accidents  urémiques  et  à  ceux  que 
l'on  observe  chez  les  animaux  après 
la  création  de  la  fistule  d  £ck 
(communication  directe  entre  la 
veine  cave  inférieure  et  la  veine 
porte).  L'ascite  est  restée  guérie 
deux  ans  après  l'opération. 
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DE  l/OPÉRATlON. 


RÉSULTAT 
OPÉRATOIRE 


■e 


RÉSULTAT  THÉRAPEUTIQUE. 


ùon  de  lo  centime- 

[très  le  long  du   bord 

extemedu  muscle  droit 

dans  la  réçion  sus-ombi- 

flicale.  Grattage  de  la 

i&ce  supérieure  du  foie 

;et  du    péritoine    dia- 

Iphragmatique  et  parié- 

[  ta]  .Suture  derépiploon 

fÊUi  lèvres  de  la  plaie 

tpérïtonéale.    Drainage 

l&a  Douglas    par  une 

mtre-ouverture   sus- 

ibienne. 

>ion  sus-ombilicale 
!  4  centimètres.  Grat- 
te léger  des  lèvres  de 
rmcision  pèritonéaleà 
[uelle  1  épiploon  fut 
luré. 

ision  verticale  laté- 
le.  Grattage  de  la 
ixiace  du  foie  et  du 
iphragme  et  suture 

répiploon  entre  le 
iphragme  et  le  foie, 

moyen  d'un  fil  de 

idon  de  kangourou, 

xversant  le  bord  du 

répiploon  et  le 

^riloine. 

ime  intervention  .   . 


:rtion  de  l'épiploon 

itre  le  péritoine  et  les 

:les  dans  une  inci- 

transversale   sus- 

ibilicale. 


te  opération , 


fUtore  de  Vépiploon  en- 
les    muscles  et  la 


Mort  le  cinquième  jour 
de  péritonite  septique 
causée  par  le  drain.  A 
Tautopsie,  on  trouva 
un  kyste  hydatiçiue  du 
lobe  droit  du  foie. 


Guérison 


Guérison 


Guérison 
Guérison 


Guérison 


Guérison 


Dix  jours  après  l'opération,  plusieurs 
veines  dilatées  étaient  devenues 
visibles  autour  de  Tombilic.  L'opé- 
rée, revue  six  mois  après,  ne  pré- 
sentait plus  de  traces  d'ascite. 

Après  quatre  mois  et  demi,  le  malade 
est  très  amélioré,  mais  présente 
encore  un  peu  d'ascite;  la  rate  a 
diminué  de  volume. 


L'ascite  s'est  reproduite  et  persiste 
malgré  plusieurs  ponctions. 

Reproduction  de  l'ascite  aussitôt 
après  l'opération;  mais  disparition 
graduelle  à  mesure  du  développe- 
ment de  la  circulation  collatérale; 
ne  s'est  plus  reproduite  depuis 
deux  ans. 

Après  l'opération,  retour  abondant 
de  l'ascite,  mais  disparition  gra- 
duelle. Actuellement,  le  sujet,  qui 
ne  pesait  que  54  kilogrammes,  en 
pèse  66.  Entre  la  troisième  et  la 
quatrième  semaine,  le  malade  pré- 
senta des  accidents  semblables  à 
ceux  observés  chez  les  animaux 
après  la  fistule  d'£ck;  les  accidents 
disparurent  par  un  retour  au 
régime  hydrocarboné. 

Amélioration  notable  des  symptômes. 
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Comme  on  le  voit  en  consultant  ce  tableau,  il  n'y  a  jusqu'ici 
aucune  uniformité  dans  la  manière  de  procéder.  La  plupart  des 
opérateurs  se  sont  contentés  de  suturer  Tépiploon  à  la  paroi,  de 
façons  diverses  ;  mais  d'autres  ont  cru  devoir  y  ajouter  des  frotte- 
ments ou  des  grattages  des  surfaces  viscérales  et  pariétales.  L'ua 
insère  Fépiploon  entre  le  diaphragme  et  le  foie;  lautre  suture  la 
rate  entre  les  muscles  et  la  peau.  L'incision  est  tantôt  médiaoe, 
tantôt  latérale.  Les  uns  drainent  la  cavité  abdominale,  d'autres 
déconseillent  cette  pratique. 

"  Pour  ceux  qui  se  contentent  de  fixer  l'épiploon  à  la  paroi,  le 
modus  faciendi  varie  encore.  Les  premières  opérations  ont  consisté 
à  suturer  simplement  l'épiploon  entre  les  lèvres  de  TincisioD  laite 
au  péritoine  pariétal;  plus  tard,  on  inséra  le  tablier  épiploïque 
entre  les  muscles  abdominaux  et  la  peau.  Tout  récemment»  Schiassi 
a  décrit  un  procédé  qui  consiste  à  étaler  l'épiploon  entre  le 
péritoine  et  la  couche  musculaire  de  la  région,  et  cela  dans  une 
incision  transversale,  de  manière  à  pouvoir  faire  cet  étalement 
sans  torsion. 

Il  est  bien  tôt  pour  juger  ces  diflérents  procédés.  Ce  que  l'on 
peut  dire  dès  maintenant,  c'est  que  le  drainage  doit  être  condamné; 
et  d'autre  part,  on  peut  admettre  les  avantages  que  Schiassi  attribue 
à  son  procédé  sous-péritonéal,  et  qui  sont  :  i»  la  possibilité  de  faire 
une  bonne  suture  du  plan  musculaire,  de  manière  à  éviter  l'éven- 
tration;  2«  l'utilité  qu'il  y  a  à  mettre  les  vaisseaux  mésentériques 
en  rapport  aussi  étroit  que  possible  avec  les  veines  mammaires 
internes  et  épigastriques,  dont  les  racines  principales  se  trouvent, 
non  sous  la  peau,  mais  dans  la  couche  sous-musculaire. 

La  gravité  de  l'opération  paraît  minime.  Le  seul  cas  de  mort 
attribuable  à  l'intervention,  celui  de  Weir,  reconnaît  pour  cause 
une  faute  dans  la  technique  :  le  drainage. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  il  a  été  manifeste  dans  neuf 
cas.  Dans  deux  cas  seulement,  celui  de  Lens  et  le  second  de  Roi- 
leston  et  Turner,  l'opération  ne  parait  avoir  eu  aucune  influence 
sur  les  troubles  de  la  circulation  porte. 

Jusqu'ici  donc,  l'opération  n'a  été  appliquée  qu'au  traitement 
de  la  cirrhose  du  foie  ;  mais  on  conçoit  que  la  gène  de  la  circulation 
porte  puisse  dépendre  d'un  obstacle  extra-hépatique  et  que  cet 
obstacle  ne  doive  pas  nécessairement  se  traduire  par  de  l'ascite. 
C*est  précisément  dans  un  cas  de  cette  nature  que  je  suis  intervenu. 

Julien  P...  est  âgé  de  5  ans.  Il  est  devenu  malade  vers  l'âge  (  \ 
i5  mois.  L*afifection  a  débuté  par  des  troubles  digestifis.  Lorsqu'  I 
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rhe  fut  prësëûté,  je  eonstatai  chez  lui  les  signes  du  carreau  indolent  : 
développement  énorme  du  ventre;  amaigrissement;  teint  subicté- 
rïqoe;  muqueuses  cyanosèes;  tumeur  occupant  la  région  médiane 
profonde  de  Tabdomen;  splénomégalie;  foie  débordant  la  cage 
thoracique  de  trois  travers  de  doigt.  Tête  de  Méduse  très  pro- 
ûoncce.  Pas  d'ascite  ni  d'oedème  des  membres. 

L'état  général  s'aggravant  et  les  symptômes  étant  manifestement 
dominés  par  la  compression  qu'exerçait  sur  la  veine  porte  la 
tumeur  ganglionnaire,  je  me  décidai  à  intervenir. 

Le  i*'  mai  dernier,  avec  l'aide  de  M.  le  D*"  Galens,  de  Deynze,  je 
fis  une  incision  verticale  de  7  centimètres,  commençant  au  bord 
inférieur  du  foie  et  longeant  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Le 
ventre  ouvert,  je  reconnus  la  tumeur  mésentérique,  volumineuse, 
efl  grappe  de  raisins,  immobile,  occupant  tout  le  plan  profond  de 
la  cavité  abdominale.  La  rate  est  très  tuméfiée;  le  foie  est  énorme, 
certainement  doublé  de  volume,  à  coloration  foncée,  cyanotique; 
ni  ascite  ni  tubercules  miliaires. 

J'attire  hors  du  ventre  une  grande  partie  de  Tépiploon  et  je 
suture  la  base  de  ce  lambeau  successivement  aux  deux  lèvres  de 
la  plaie  péritonéale  dans  toute  sa  longueur.  La  suture  est  faite  à 
points  séparés,  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprendre  les  vaisseaux 
dans  les  anses  de  fil.  J'ai  ainsi  refermé  la  cavité  péritonéale  dont 
le  lambeau  épiploïque  se  trouve  exclu. 

Au  moyen  des  doigts,  je  décolle  ensuite  le  péritoine  des  muscles 
droits,  aussi  loin  que  possible,  en  dépassant  notablement  la  ligne 
médiane,  et  j'introduis  le  tablier  épiploïque,  bien  étalé,  dans  la 
fente  péritonéo-musculaire  ainsi  produite. 

Je  termine  par  la  suture  du  plan  musculo-aponévrotique  et  celle 
de  la  peau  de  la  manière  habituelle. 

Suites  opératoires  très  simples,  complètement  apyrétiques. 

Treize  jours  après  l'opération,  je  constate  que  la  plaie  pariétale 
est  solidement  réunie;  quelques  points  seulement  de  la  peau  ont 
cédé  un  peu.  Le  réseau  veineux  sous-cutané  est  très  apparent;  mais 
les  veines  sont  moins  turgescentes  qu'avant  l'intervention.  La  rate 
parait  diminuée  de  volume.  Quant  au  foie,  il  ne  dépasse  plus  le 
\bord  costal  que  de  deux  travers  de  doigt.  L'état  général  est 
Lcellent  (i). 


(1)  J'ai  revu  l'enfant  vingt-quatre  jours  après  ropération.  La  santé  générale 
rétablit  rapidement;  la  teinte  cyanotique  tend  à  disparaître.  Caput  trudusoê 
lossal.  Le  foie  déhorde  à  peine  Us  fausses  côtes» 
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Dès  maintenant  donc^  la  circulation  portale  a  été  favorablement 
influencée  par  l'opération.  Si  les  veines  abdominales  sous-cutanées 
sont  pour  le  moment  moins  turgescentes,  c*est  apparemment  que 
d'autres  voies  collatérales  sous-musculaires  se  sont  développées  et 
opt  déchargé  d'autant  la  circulation  veineuse  superficielle.  La 
rapide  diminution  de  volume  du  foie  prouve  qu'il  s'agissait  bien 
^'une  congestion  passive,  d'une  simple  stase  hépatique. 

.Quant  à  la  technique,  j'ai  inséré  l'épiploon  entre  le  péritoine  et 
les  muscles,  comme  le  fait  Schiassi,  mais  je  n'ai  pas  ajouté  comme 
lui  à  l'incision  verticale  une  incision  horizontale,  de  manière  à 
limiter  un  lambeau  triangulaire  musculo-cutané  que  l'on  dissèque. 
J'estime  que  cette  incision  horizontale  a  le  grand  tort  de  couper 
trop  de  rameaux  veineux  superficiels  et  d'aller  ainsi  à  rencontre 
du  but  que  l'on  se  propose  d'atteindre.  Cet  inconvénient  ne  me 
paraît  nullement  compensé  par  l'utilité  qu'il  y  a  à  insérer  l'épiploon 
horizontalement  dans  la  paroi:  car  la  torsion  qu'exige  l'iasertion 
dans  une  plaie  verticale  n'est  pas  suffisante  pour  être  dangereuse; 
l'essentiel  est  ne  de  pas  provoquer  d'étranglement  et,  pour  cela, 
de  suturer  l'épiploon  bien  étalé  dans  une  longue  incision  péri- 
tonéale. 

Au  surplus,  l'avenir  doit  nous  apprendre  si  cette  fixation  de 
l'épiploon  à  la  paroi  n'expose  pas  à  l'étranglement  interne.  Il  nous 
dira  aussi  s'il  y  a  une  utilité  réelle  à  compliquer  l'opération  par  la 
fixation  d'organes  abdominaux. 


PRÉSENTATION  DE  MALADES. 


D'  Depage  (Bruxelles).  —  De  l'autoplastie  cutanée  dans  les 
cavernes  osseuses  consécutives  aux  ostéo-myélites  diro- 
niques  des  os  longs. 


Messieurs, 

Permettez-moi  d'attirer  un  instant  votre  attention  sur  un 
nouveau  mode  de  traitement  que  j'ai  employé  avec  succès  dans 
un  cas  d'ostéo-myélite  chronique  des  os  longs. 
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Quand  noi:|s  nous  trouvons.en  présence  d'une  lésion  de  ce  genre 
et  qu'il  n'existe  plus  de  séquestre,  Je  foyer  inflammatoire  est 
constitué  par  un  tissu  mollasse  que  nous  curettons .  d'habitude 
jusqu'à  ce  que  nous  arrivions  sur  du  tissu  dur;  nous  enlevons 
ainsi  le  plus  de  tissu  spongieux  possible  et  nous  creusons  à  Tinté- 
rieur  de  Tos  une  véritable  caverne  dont  les  parois  latérales  sont 
constituées  par  le  tissu  compact  et  les  pôles  par  du  tissu  spongieux. 
Ces  cavernes  ainsi  formées  se  cicatrisent  difficilement  à  cause  de  la 
nature  même  de  leurs  parois  et  du  peu  de  tendance  que  celles-ci 
offrent  au  bourgeonnement.  Cette  longue  durée  nécessaire  à  la 
cicatrisation  favorise  les  infections  secondaires  du  foyer  ;  au  bout 
d'un  certain  temps,  nous  nous  trouvons  en  présence  dune  récidive, 
et  c'est  ainsi  qu'un  nouveau  raclage  deviendra  nécessaire,  lequel 
sera  bientôt  suivi  d'un  troisième  et  même  d'un  quatrième,  sans 
que  nous  puissions  obtenir  une  guérison  définitive. 

Ces  cavernes  osseuses  présentent  en  somme  beaucoup  d'analogie 
avec  les  foyers  des  pleurésies  purulentes  chroniques  qui  continuent 
à  suppurer  tant  qu'il  persistera  une  cavité  entre  le  poumon  rétracté 
et  la  paroi  thoracique.  Nous  pourrions  encore  les  comparer  aux 
sinusites  purulentes  de  la  face  qui,  elles  aussi,  guérissent  avec  la 
plus  grande  difficulté  en  raison  de  la  rigidité  de  la  paroi  osseuse. 

Pour  les  pleurésies,  on  est  parvenu  à  obtenir  la  guérison  par 
J'opération  d'Estlander,  qui  a  pour  but  de  produire  l'afifaissementde 
la  paroi  thoracique  et  de  permettre  ainsi  aux  feuillets  pleuraux  de 
s'accoler.  Si,  pour  les  sinusites  de  la  face,  on  parvenait  à  mobiliser 
les  parois  du  sinus,  de  façon  à  faire  disparaître  sa  cavité,  bien  des 
cas  considérés  aujourd'hui  comme  incurables  seraient  dans  ces 
conditions  rapidement  guéris. 

Mais  pour  la  face,  il  importe  de  tenir  compte  des  déforniations 

qu'entraînerait  la  résection  de  la  paroi  osseuse,  et  cette  seule  consi- 

dération  rend  l'idée  de  l'effondrementirréalisable  pour  les  sinusites. 

A  propos  du   malade  que  j'ai  l'honneur    de    vous    présenter 

aujourd'hui,  et  qui  traînait  depuis  de  longs  mois  dans  notre  service 

avec  une   ostéo-myélite  chronique  de  l'extrémité   inférieure   du 

fémur,  je  me  suis  demandé  si  l'on  ne  parviendrait  pas  à  le  guérir 

de  son  mal  en  transplantant  après  le  raclage  un  lambeau  cutané 

dans  la  caverne  osseuse.  Comme  vous  pouvez  le  voir,  Messieurs, 

le  résultat  de  mon  intervention  est  parfait. 

Voici  l'observation  résumée  du  malade  : 

^.-,  Bminanuel^  21  ans,  tailleur,  entre  dans  le  service  le  i«'  octobre  1900. 
èrédité  :  père,  54  ans,  bien  portant;  mère  morte  à  29  ans  de  tuberculose 
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jpulmonaire;  trois  frères  et  une  sœur  bien  portants.  Une  sœur  a  subi  trois  opéra- 
tions pour  affections  gynécologiques.  Un  frère  est  mort  à  6  mois  d'affection 
indéterminée. 
:   Maladies  antécédentes  :  le  malade  souffre  de  temps  en  temps  de  bronchite. 

Début  de  Taffection  actuelle  il  y  a  environ  dix  ans^  le  malade  étant  alors  âgé 
de  1 1  ans,  par  une  tuméfaction  du  mollet  gauche,  laquelle  immédiatement  apm 
s'est  étendue  à  la  cuisse  du  même  côté;  le  débridement  donna  issue  à  une  quan 
tité  notable  de  pus.  Le  malade  resta  alité  pendant  six  mois;  au  bout  d'un  an,  le& 
fistules  qui  avaient  persisté  jusqu'alors  se  cicatrisèrent  et  cet  état  de  guérison 
ajpparente  persista  pendant  un  an.  Depuis,  les  accidents  se  sont  reproduits  cinq  i 
six  fois  et  ont  nécessité  plusieurs  incisions  dont  les  cicatrices  persistent. 

En  novembre  1899,  le  malade  entra  à  l'hôpital  Saint-Pierre  où  on  lui  pratiqua 
un  premier  curettage.  La  cicatrisation  s'opéra  normalement,  sauf  en  un  point  où 
il  persista  une  fistule  donnant  issue  à  une  quantité  modérée  de  pus.  Le  malade 
resta  en  traitement  à  l'hôpital  Saint-Pierre  jusqu*en  mars  1900.  A  sa  sortie,  l'ori- 
fice fîstuleux  continuait  à  suppurer;  dans  la  suite,  il  se  produisit  une  nouvelle 
fistule,  la  suppuration  devint  de  plus  en  plus  abondante  et  força  le  malade  à 
rentrer  à  l'hôpital.  A  son  entrée  dans  le  service,  la  suppuration  par  les  fistules  sus- 
mentionnées est  notable;  l'os  est  tuméfié  dans  son  tiers  inférieur.  La  flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  se  fait  jusqu'à  angle  droit.  Un  stylet  introduit  dans  les 
fistules  y  pénètre  à  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres  et  arrive  à  une  surface 
osseuse;  on  ne  sent  pas  de  séquestre. 

Un  premier  raclage  est  pratiqué  par  M.  le  D'  Janvier,  le  8  octobre  1900. 

Un  second  curettage  est  pratiqué  par  moi-même  le  30  novembre  sans  résultats 

Enfin  M.  le  D' Vince  pratique  un  troisième  curettage  le  11  janvier  1901. 

La  suppuration  persistant  toujours,  je  pratiquai,  le  22  mars,  une  autoplastie 
après  avoir  fait  au  préalable  le  curettage  du  foyer.  Dans  ce  but,  je  disséquai  de 
chaque  côté  de  ce  dernier  un  lambeau  cutané,  que  j'enfouis  dans  la  caverne  au 
moyen  d'un  tampon  de  gaze.  La  surface  dénudée  de  peau  fut  recouverte  de 
greffes  de  Thiersch.  La  cicatrisation  fut  dès  lors  rapide  et,  le  23  avril  1901,  le 
malade  sortit  guéri  de  l'hôpital. 

M.  Wlllems.  —  J*ai  eu  recours  dans  le  temps  à  un  procédé 
identique  à  celui  dont  M.  Depage  vient  de  nous  parler;  c'était 
après  un  évidement  du  calcanéunn.  Je  dus  évider  complètement 
Tos,  ne  laissant  littéralement  que  la  coque.  Comme,  après  cette 
intervention,  il  restait  une  fistule  intarissable  menant  dans  une 
cavité  remplie  de  bourgeons  mous  et  saignants,  sans  aucune  tcû- 
dàîice  à  la  cicatrisation,  je  nourris  la  cavité,  j'enlevai  les  bourgeons 
et  je  taillai  deux  lambeaux,  un  supérieur  et  un  inférieur,  qui.furent 
i-àbattus  au  fond  de  la  plaie.  Ils  prirent  très  rapidement  des  adhé-, 
rences  au  fond,  et  le  résultat  final  fut  excellent. 

Je  ne  pense  pas,  d'autre  part,  que  M.  Depage  ait  raison  de  cor- 
seiller  de  ne  pas  pousser  le  curettage  jusque  sur  le  tissu  compac  ; 
il  çs't  bien  plus  sûr  de  ne  pas  s'arrêter  dans  le  tissu  spenerieux,  e  » 
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d.aiileurs,  les  grandes  cavités  osseuses,  même  en  plein  tissu  spon- 
gieux«  ont  très  peu  de  tendance  à  se  combler,  comme  le  démontre 
le  cas  dont  je  viens  de  parler.  .  , 

:JMt.  Depage.  —  En  parlant  comme  je  Tai  fait,  je  n*ai  envisagé^ 
bien  entendu,  que  les  os  longs.  Il  va  de  soi  que  pour  les  os  plats 
ou  courts  le  conseil  tombe  de  lui-même. 

M.  Vemeuil.  —  En  admettant  que  les  idées  émises  par  M.  Depage 
soient  théoriquement  exactes,  —  ce  qui  serait  à  examiner,  —  je  crois 
bien  qu'il  serait  scabreux  et  malaisé  de  les  appliquer  au  cours  d'un 
évidement.  Il  serait  fort  difficile,  en  effet,  en  limitant  son  action 
au  tissu  spongieux,  de  reconnaître  avec  certitude  les  portions 
saines  des  portions  malades. 

M.  Depage.  —  Cest  incontestable.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
aussi  que,  théoriquement,  la  façon  de  voir  que  je  viens  d'émettre 
peut  être  juste,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  seul  que  je  me  place. 


PRÉSENTATION   DE  PIÈGES. 


Sarcome  pérlostiqae  du  fémur. 

M.  ^^TITiUems.  —  Voici  une  pièce  se  rapportant  à  une  amputation 
de  la  cuisse  pour  tumeur.  La  malade,  âgée  de  17  ans,  un  an  aprë^ 
une  fièvre  typhoïde,  a  vu  se  développer  au  niveau  du  condyle 
externe  du  fémur  une  tutnéfaction  molle  qui  fut  prise  pour  un 
abcès  et  traitée  comme  tel  par  l'incision  On  ne  tfouya  pas  dç 
collection  purulente,  car  la  réunion  fut  faite  sans  drainage.  , 

Quand  je  vis  la  malade,  la  région  entourée  d'uqe  tuméfactioq 
uaifomne*  des  parties  molles  périarticulaires,  donnait  au  palper, 
d'une  manière  frappante,  la  sensation  de  fongosit;és,  et  je  posai^ 
sans  hésiter,  le  diagnostic  d'arthrite  tubercijilçuse  du  genpu.  yn 
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appareil  plâtré  fut  mis,  et  la  grande  amélioration  qui  résulta 
Inîmédiatement  de  Timmobilisation  confirma  le  diagnostic  dans 
mon  esprit.  ' 

Mais,  après  quelques  semaines,  les  douleurs  reparurent,  de 
Ttedème  survînt  aux  malléoles;  je  fenètrai  l'appareil  et  trouvai 
la  cicatrice  ulcérée,  un  bourgeon  néoplasique  faisant  saillie  dans 
l'ulcération.  Le  doigt  introduit  pénétrait  dans  un  vaste  cratère, 
au  fond  duquel  Tos  était  à  nu,  largement  ulcéré. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  l'ulcération  de  la  peau 
s'agrandit  rapidement,  des  hémorragies  survinrent,  ainsi  que  des 
symptômes  d'infection. 

L'amputation  fut  faite  alors  d  urgence. 

Vous  voyez  que  la  tumeur  est  loin  d'avoir  les  dimensions  que 
ces  néoplasmes  ont  généralement  qUand  on  les  enlève.  C'est  que 
le  diagnostic,  au  début,  est  extrêmement  difficile,  et  sans  l'ulcé- 
ration accidentelle  au  niveau  de  la  cicatrice,  il  est  probable  que 
l'intervention  ne  se  fût  pas  imposée  si  tôt.  La  distinction  avec 
l'arthrite  tuberculeuse  est  surtout  malaisée  lorsqu'il  s'agit,  comme 
dans  le  cas  actuel,  d'une  tumeur  à  origine  périostique.  A  rexamen 
histologique,  elle  a  été  reconnue  être  un  sarcome  à  petites  cellules, 
et  vous  voyez,  sur  la  coupe  de  Tos,  que  celui-ci,  à  la  hauteur  du 
néoplasme,  n'est  ulcéré  que  superficiellement,  et  que  le  canal 
médullaire  a  disparu  par  un  processus  d'cburnation  totale. 

L'intérêt  de  cette  pièce  réside  donc  surtout  dans  cette  difficulté 
diagnostique  et  dans  l'ulcération  de  la  tumeur  à  une  période 
aussi  rapprochée  du  début. 

M.  Hendrix.  —  Le  diagnostic  différentiel  entre  une  tumeur 
blanche  du  genou  et  un  ostéo-sarcome  au  début  est,  en  effet,  très 
difficile.  Il  me  souvient  d'un  cas  analogue  à  celui  que  notre  collègue 
vient  de  nous  décrire.  Le  malade,  avant  d'entrer  dans  mon  cabinet 
de  consultation,  se  fractura  la  cuisse  spontanément  au  niveau 
de  la  tumeur.  Cet  accident  assura  le  diagnostic. 

M.  Vinoe.  —  J'ai  opéré,  il  y  a  six  mois  environ,  une  jeune  femme 
porteuse  d'un  sarcome  de  la  main  droite,  du  volume  d'une  tête 
d'adulte.  Je  pratiquai  l'amputation  au  tiers  inférieur  du  bras. 
Quelques  jours  après,  la  malade  quittait  l'hôpital  en  fort  bon  état 
L'analyse  de  la  tumeur  révéla  un  sarcome  à  petites  cellules  roi  ^ 
et  à  gros  noyau. 

Mon  opérée  s'est  représentée  ces  jours  derniers,  atteinte  r*'    ô 
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éruption  varioliforme  à  pustules  ombiliquées.  L'absence  de  fièvre 
fit  poser  le  diagnostic  de  «  variole  à  la  période  de  défervescence  >. 
La  présence  de  la  malade  me  fut  signalée  par  hasard.  Les  pustules 
soi-disant  varioliques  étaient  des  pustules  sarcomateuses,  et 
l'autopsie  démontra  que  seul  le  cerveau  avait  échappé  à  la  généra- 
lisation sarcomateuse.  Le  moignon  était  indemne  également. 

M.  Gallet.  —  Il  y  a  dans  l'observation  de  M.  Willems  un  fiait 
très  intéressant  à  signaler  :  c'est  l'amélioration  éprouvée  par  la 
malade  à  la  suite  de  l'application  d'un  bandage  plâtré.  Ce  fait,  qui 
est  la  règle  en  cas  de  tumeur  blanche  (c'est  même  un  moyen  de 
diagnostic  excellent),  ne  se  produit  pas  dans  le  sarcome;  au 
contraire,  les  douleurs  s'aggravent.  Je  crois  que  Ton  peut  expliquer 
la  chose  par  suite  de  la  rupture  de  la  cicatrice  qui  siégeait  au  niveau 
du  condyle  externe  du  fémur.  Cette  rupture  ayant  permis,  ainsi 
que  Ta  constaté  notre  collègue,  à  un  bourgeon  charnu  néoplasique 
de  faire  saillie  à  l'extérieur,  la  tension  interne  a  dû  s'en  trouver 
diminuée  et  les  douleurs  ont  pu  s'amender. 

M.  Hendrix.  —  Je  possède  deux  cas  de  sarcome  dans  lesquels 
la  guérison  se  maintint  complète  après  l'opération.  Le  premier 
concerne  un  enfant  de  i8  mois,  qui  fut  opéré  d'un  sarcome  du 
rein  ;  le  deuxième,  un  enfant  encore,  —  de  quelques  mois,  —  atteint 
de  sarcome  préparotidien.  Pour  ce  dernier  toutefois,  des  doutes 
ont  été  émis  sur  la  nature  exacte  de  la  tumeur. 


M.  Gallet.  —  Notre  collègue  Lorthioir  a  signalé  aussi  un  cas  de 
guérison  définitive. 
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Gliinirgla  de  rintestin. 


De  f  appendicite  (généralités,  éiiologie  et  pathogénie, 

symptomatologie). 


A.  :  L'appendicite  :  formes  et  traitement.  (Paris,  J.-B. 
tJailJière,   1900.) 

Pour  Broc  A,  l'appendicite  est  une  modalité,  régie  par  des  dispositions  anato- 
mîques  spéciales,  de  Tenténte  dans  ses  diverses  formes. 
L'auteur  distingue  : 

i»  JLn  forme  chronique  avec  crises  appendiculaires  p/us  ou  moins  aiguis  ; 
2«  J^'appendicite  aiguë  à  péritonite  circonscrite.  C'est  la  forme  classique;  elle 
constitue  une  péritonite  périappendiculaire  enkystée. 
3*  J^ui  péritonite  aiguë  gênâralisie. 

Le  traitement  varie  considérablement  à  la  fois  dans  ses  indications  et  dans  sa 
teclmique,  selon  la  forme  de  la  lésion  pour  laquelle  le  chirurgien  est  appelé. 
L'accord  entre  chirurgiens  est  complet  pour  établir  : 

i«  Que  dans  l'appendicite  à  froid,  avec  rechutes,  il  faut  pratiquer  la  résection 
de  l'appendice; 

z*^  Qu^  dans  l'abcès  périappendiculaire,  il  faut  faire  l'incision  de  l'abcès  par 
fak  voie  la  plus  directe  ; 
;      30  Oue  dans  la  péritonite  généralisée,  la  laparotomie  doit  être  pratiquée. 

J_j^  désaccord  surgit  quand  il  s'agit  de  discuter  le  moment  où  il  convient 
d'opérer  un  malade  atteint  de  crise  aiguë  n'ayant  pas  encore  abouti  à  l'abcès 
collecté,  cliniquement  appréciable. 

Indul>itablement,  affirme  Broca,  l'appendicite  est  toujours  uneJésion  chirur- 
i.  Celais  il  estime  qu'une  appendicite  prise  au  début  et  médicalement  bien 
lêe  aboutit  presque  toujours  à  la  résolution  inflammatoire.  Cette  expectation 
'inêe  permet  d'opérer  la  lésion  à  froid. 

;roca    relate  ses  statistiques  opératoires  qui  confirment  l'excellence  de  sa 
tique.  Il  entre  dans  quelques  détails  relatifs  à  la  technique  opératoire  dans  les 
diverses  variétés  d'appendicite  : 

^o  L'appendicite  chronique  à  rechutes  :  le  seul  traitement  convenable  est 
l*^^t.irpation  de  l'appendice.  Cette  résection  est  longuement  développée; 

2«>   L'abcès  enkysté  de  péritonitp  périappendiculaire  exige  l'incision  laiige  avec^ 
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respect  des  adhérences  et  sans  recherches  de  l'appendice  malade.  Broca  ne 
rétrécit  pas  la  plaie  opératoire  après  l'application  des  drains; 

3<*  Péritonite  généralisée  :  laparotomie  médiane  avec  contre-ouvertures  au 
besoin  dans  les  deux  fosses  iliaques  et  lavage  du  péritoine  à  l'eau  bouillie.  — 
Van  Boxmeer. 

Delagéniôre,  H.  :  De  Tappeadicite.  {Arch.  prov.  de  chir,,  PariSf 
1900,  juillet,  pp.  421-427;  août,  pp.  481-537.) 

Del AGÉN  1ÈRE  donne  un  travail  important,  basé  sur  122  interventions,  sur 
cette  question.  Il  considère  l'infection  et  le  traumatisme  comme  les  causes 
essentielles.  Il  divise  les  appendicites  en  :  a)  folliculaire;  à)  calculeuse;  c)  gan- 
greneuse; d)  chronique;  il  indique  les  lésions  de  voisinage  qu'elles  déterminât; 
il  établit  leur  bactériolc^ie  :  coli-bacille,  staphylocoques,  anaérobies. 

Il  développe  longuement  la  symptomatologie  des  différentes  formes  de  l'afiiec- 
tion  et  les  points  spéciaux  de  leur  diagnostic  respectif.  Il  réserve  le  diagnostic, 
car  il  n'y  a  pas  d'appendicite  bénigne. 

Opérer  toujours  et  le  plus  tôt  possible,  telle  doit  être  la  règle,  car  il  n'existe 
pas  de  traitement  médical  de  l'appendicite. 

L'auteur  termine  en  exposant  les  diverses  techniques  opératoires.  —  V.  Van 
Hassel. 

Daboarg  :  Appendicites.  (Joum.  de  méd.  de  Bordeaux^  1900, 
n*  I,  p.  5;  n*  2,  p.  25;  n»  3,  p.  46.) 

Du  BOURG  divise  les  appendicites  en  trois  catégories  :  i®  les  appendicites 
plastiques  ;  ce  sont  les  cas  où  l'appendice  seul  est  malade,  où  le  péritoine  ne 
contient  pas  de  pus;  2®  les  appendicites  avec  suppuration  périappcndiculairc; 
3<^  les  appendicites  suraiguës. 

De  son  expérience  personnelle,  l'auteur  conclut  à  la  possibilité  d'une  guérison 
spontanée  de  l'appendicite  :  il  en  a  observé  des  exemples.  Il  attribue  les  phéno* 
mènes  de  la  crise  appendiculaire  à  une  distension  passagère  ou  permanente  de 
cet  organe.  Or,  toutes  les  causes  qui  peuvent  gêner  la  circulation  de  l'appendice 
peuvent  obstruer  celui-ci,  dont  la  sécrétion  distend  de  plus  en  plus  les  parois; 
ces  facteurs  sont  intrinsèques  :  coprolithes,  corps  étrangers,  etc.;  ou  extria- 
çèques  :  encombrement  caecal,  mésoappendice  enflammé,  etc.  Les  infectioni 
diverses  peuvent  aboutir  au  même  résultat,  absolument  comme  elles  produisent 
une  salpingite. 

C'est  cette  tension  qui  détermine  la  douleur  et  non  l'infection.  Celle-ci  ne  sô 
produit  que  quand  l'appendice  se  fissure.  La  perforation  peut  se  faire  dès  le  début 
d'une  première  crise;  d'autres  fois  un  appendice  épaissi  par  plusieurs  crises  pré* 
cédentes  cède  plus  lentement.  La  crise  appendiculaire  simple  pourra  guérir 
spontanément  si  la  cause  occasionnelle  disparaît,  mais  il  reste  une  prédisposition 
à  des  crises  ultérieures. 

;.  L'appendicite  plastique  est  toujours  pleine  de  dangers,  et  il  faut  intervenii  i- 
rurgicalement.  Mais  quand  faut-il  opérer?  S'il  s'agit  d'une  première  crise,  léf  ^ 
tans  grande  douleur  ni  fièvre,  il  faut  attendre  que  les  signes  classiques  se  ^     »• 


(estent  (scasibùat  f^yiiyw    yoar  a*  Iim:   K 
empâtement  dans  ja  îasp  îlanur  c*':!!'    -r  *   ^-  — î-^^r: 
En  prcseacg  de  Tèimum.».^  nus  mçb*.  ^  ii=    '-•«?=    *    '  r  s^  ^    s*.  -=?-   c 

mênie  de  se  ïobsèsz^  -  âir  ansBir-T  2:  su^  '  -"«-ii-x  *  r  _  >  r  -i^irr  a 
de  mal  en  pis.  il  xma  mma:  sar^  s.  asar  5c=f,  ^  ^  :a  -r-r:  r  ^.  »*^  s:  *■"  - 
même  pas  en  et«  de  se;p  c-er  :=îit  mis-rsri  ix. 


L'auteur  ÎBsissc  s=^  i»  nifirr.n^  1  lumislt^  m  -±i«:=.>5:^  -«sr  x.  *  »*4-.'".  ts 
de  confondre  avec  î'VTna»:*'aît£.  srw-c  as  r-.js^.t^  ratsrr^'-r^  ^--«  *.  Tt^-r-^ijTî 
iUo-pubieniie«  U  coTirue  iirjfii:r:ioir- 

De  plus,  toas  les  abcès  ".aair^  ut  *air  la^  z-i-  1  ist  i— tT-:.-  tr  1.-  ^t'-l  ^^-^ 
être  de  nature  osseuse,  trrrr  m.  à»  i^vrs^c.  ii-  .  «  i  *2.  -^^ji^-^r  -l^  tj"  .-ijr.  i  ^ 
lymphangite  ckcz  les  azr.miïiss^  2.  m.  tct^  ^.'^  z. 


Le  pronostic  est  icserr>t    -  j  i  -«•!  it  :ï.r^  -vn.jrri^t-  -.  .1^-  r— ir^-r  -  ïvs  r  s^ 
parfois  considenble,  cïtr?  »  'ir«.   r2f  -r  if^  -  "m:^-  ttît^.  T  -n-^-'-rm-T    r-  «  r->c 
appendiculaire  kgêr;  :  dj£^r  iarwt.  r-dCi.    nvini. 

Pour  toute  autre  citcccssmdis^  Z  itir  :»;iirtr 

La  laparotomie  meiiaae  sesa,  cskit^i^tt  rarp^  ^  :n-~.i  îi.'ït  r-r^~^-^-î  iTnrri:^ 
avec  des  incîsîoos  latérales  pair-  Jt^  irc..7.a-:r-  r  ^  -c  :».i;.  1-;-  *.*  -•"^  T^"Si—  i-^î. 
les  suppurations  di5uscs  ce  r-rr-mv^n^s^  nmuc^rŒ.   i.r^  li^-,-.  ii^  -  ^-^  '«zf^  >c.  n 
les  cas. 

•  Ordinairement,  on  liait  T'iassuic  isner-tk-  ;  ^  --i-jt  I_  «.^~-i-^-  :*<■  f  i'  -  n  i  "u^r 
toitywrseiilevcr  l'appendice,  CE  fc^iiJtf-raar  j±  r2-r;>3  i  L~.^r  i-r  i"iii  «.  :ïv^*i-^:r 
la  plaie  œcale  si  Ton  ca  a  ia;:  z^ac  ex  a£s:.Lix: .  k.zrz*^i:.c:::  h:  T»*-~r-i"  1^  n»  i^:"^.!! 
de  l'appendice  sectiuniie  aii  thrrzD^ram^jTî:  £^"  ic^ir  &;.  :ii^~r  i~it:  ^^c  ji>».rx- 

• 

tnent,  touché  avec  une  sy.ui.ici  à*  irj.c^r*  it  r.Ti:  tj.      i.  >'t  -     -.ri  -^  .«: - 
toine,  drainage,  suture.  L'up^ritir-.r  t:z.^^z  t.»^».»— r>  ' ,..  :kz^l  .t   ;—   p.»*-T*.: 
reproduire  des  abcès,  donner  des  £«--i-s  jir»-ui  5C±r:  .«-i^r-.    i*  .«r^-c^-r*.:  .ers.  — 
Mauque. 

Terrier,  P.  :  De  lappeadicite.  (R^r.  i^  cr::*-..  Paris,  ::>:•:.  ::•  :. 
p.  17.) 

-  Terrier  donne  à  son  travail  ua  caractère  Ses  rer;..  mel  E:.  I  sr.;_-:^i  "-'. 
îl  considère  Tappeniicite  comme  une  maladie  de  yenii:::^,  rl->  ::ec-e:it?  chei 
l'homme  que  chez  la  femme,  favorisée  par  une  alizieniit. .  n  £T^>.s.ere  et  :=d;~ 
geste,  ainsi  que  par  Thérédité,  en  raison  de  ses  îapp.rts  avec  le  cevcl.  rrvf—ent 
plus  ou  moins  accusé  du  système  lymph-oîde,  detenri-ee  jur  des  c.  j^rjl.iiies  ou 
des  calculs  appendiculaires  et  influencée  par  les  maladies  générales. 

•  Lerôle  principal  est  joué  parles  parois aherees de  l'appendice,  qui  ix?rnîeiiont 
l'infection  péritonéale  ou  l'infection  générale. 

L'examer  histologique  décèle  toujours  des  lésions  sérieuses  de  Tapix^ndice, 
quoiqu'il  puisse  paraître  sain;  et  ce  dernier  est  très  souvent  entouré  do  bndes 
în  lammatoires  ou  de  portions  d'épiploon  adhérent.  Les  lésions  j^eriapix^ndicu- 
la  *es  sont  des  péritonites  enkystées  ou  non,  localisées  ou  diti'uses,  réalisant  lo 
Sj  kdrome  clinique  de  la  septicémie  péritonéale. 

.'appendicite  est  une  folliculite  infectieuse  à  microbes  des  plus  varié»,  doter- 
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minani  des  lésions  de  la  muqueuse  vers  la  séreuse;  d'où  la 
empêcher  la  migration  des  ^eais  infeciieui,  en  supprimai 
4ice. 

-  La  baclèriol(^ie  des  appendicites,  trop  peu  connue  ju 
plus  eu  plus  le  râle  considérable  joué  par  les  anatrobùs,  q 
mtoiicatioDS  graves  et  foudroyantes.  Dans  un  avenir  plus 
arrivera,  sans  doute,  i.  décrke  parallèlement  des  formes  c1 
bactérioli^iques;  ce  sera  la  nature  de  l'agent  microbien, 
notion  du  milieu,  qui  donnera  la  clef  de  la  diversité  de  l'a 
bablement  l'agent  infectieux  qui  commande  la  forme  ^nat< 
la  crise  appendi  cul  aire.  A  un  agent  peu  virulent  corn 
enkystées,  avec  élévation  de  la  lemptérature,  sans  aufin 
nombre  des  pulsations  ;  les  formes  diffuses,  septiques,  avec 
et  de  la  température,  répondent  à  des  agents  doués  d'une  ra 
Bans  doute,  des  anaérabies. 

Comme  il  est  impossible,  cliniqueinenl,  de  déterminer,  di 
l'espèce  microbienne  à  laquelle  on  a  affaire  et  de  prévoir  1' 
foudroj'ante  du  cas  considéré,  la  seule  conduite  rationnel! 
immédiate. 

Terrier  range  les  symptAmes  d'après  les  différentes  f( 
<i)  appendicite  simple;  è)  appendicite  avec  péritonite  en> 
laire;  c)  appendicite  avec  péritonite  suppurée  généralisée 
péritonite  diffuse.  Puis  il  s'occupe  de  l'appendicite  chroni 
ont  décrit  les  symptômes  habituels  qui  permettent  d'èt 
de  conclure  que  toute  appiendicite  est  une  grave  menace. 

Terrier  considère  le  traitement  médical  comme  nul;  i 
temporisation,  même  dans  les  crises  légères,  même  qui 
douteux.  Le  médecin  n'a  que  l'opium  et  la  glace;  mais 
ctjercher  à  se  tromper  soi-même  et  laisser  souvent  les  accid 
toute  appendicite  observée  à  son  début  doit  être  opéré 
même  titre  qu'une  hernie  étranglée.  Après  vingt-quatre  ou 
peut  tenir  compte  de  la  forme  anatomique.  Mais,  quand  m< 
Opérer  toujours  et  tout  de  suite. 

Ces  principes  étant  posés,  Terrier  passe  en  revue  le: 
opératoires  et  les  différentes  voies  d'intervention.  Pou 
technique  de  Roux  dans  les  périap  pend  ici  tes  suppurèes 
dans  l'appendicite  à  froid.  —  V.  Van  Hassel. 


MQhsam  Richard  ;  Uebcr  Appendicitts-expi 
l'appendicite  expérimentale.  (Deutsche  Zeilschr 
Bd  LV,  Heft  i,  S.  2.) 

MilHSAH  a  essayé  de  produire  sur  le  lapin  des  appendicii 
pliant  ou  tordant  l'appendice  et  en  liant  l'artère  appeni 
lapin,  en  effet,  l'appendice  est  un  organe  assez  long  et  biei 
Dans  une  autre  série  d'expériences,  il  a  cherché  à  produii 
l'injection  de  cultures  de  bacterium  eoli,  soit  sur  la  muqueu 
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Pavoir  lésée  en  roulant  l'appendice  entre  les  doigts  ou  en  le  pinçant  dans  une 
pince  de  Péan. 

Il  a  trouvé  partout  une  inflammation,  un  abcès  purement  local,  —  il  a  su 
produire  l'appendicite  gangreneuse,  mais  malgré  ses  trente-six  expériences,  il 
n*a  pu  produire  d'appendicite  étendue,  —  ce  qui  paraît  attribuablc  à  la  structure 
spéciale   et   à    la   nutrition   plus   intense  de  l'appendice   chez   le   lapin.    — 

I.  GUNZBURG. 

Gascino,  R.  :  Ricerche  sperîmentali  suir  etiologia  e  patogenesi 
deir  appendicite.  —  Recherches  expérimentales  sur  Tétiologie  et 
sur  la  pathogénie  de  l'appendicite.  {Giorn.  délia  Assoc.  Napolitana 
dimed.  e  natur.,  1900,  fasc.  4,  p.  237.) 

Il  résulte  des  expériences  faites  sur  des  chiens  par  Cascino  que  l'influence  de 
la  cavité  close,  admise  par  Dieulafoy  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l'appendi^ 
dte,  ne  peut  avoir  qu'une  importance  conditionnelle  et  qu'elle  est  subordonnée 
à  d'autres  facteurs.  Seule,  elle  ne  suffit  pas  à  provoquer  l'appendicite  ni  à  déterr 
mioer  des  altérations  des  parois  appendiculaires.  De  même,  le  bactcrium  coli 
atifimunexiQ  peut  à  lui  seul  produire  une  appendicite.  Cette  aflection  serait  plutôt 
le  fait  d'une  association  microbienne,  mais  il  serait  malaisé  de  déterminer  exacte- 
ment le  rôle  que  joue  chaque  microbe  dans  la  genèse  des  accidents  morbides.  — 

AlEVOLl. 

Giraud,  François  :  De  Tappendicite  à  canal  ouvert.  (Écho  méd. 
Lyon,  1900,  octobre,  n®  10,  pp.  289-303.) 

GiRAUD,  se  basant  sur  des  recherches  bibliographiques  complètes  et  nom- 
breuses, démontre  que  la  théorie  de  la  cavité  close  n'est  plus  admissible  pour 
lappendicite. 

Il  la  considère  plutôt  comme  d'origine  infectieuse,  l'infection  étant  favorisée 
par  le  traumatisme,  la  grippe,  la  pyohémie  et  toutes  les  formes  d'entérite.  -^ 
V.  Vax  Hassel. 

Schottmtlller,  H  :  Epityphlitis  traumatica.  —  Épityphlite  trau- 
matique.  (Mitthcil.  a.  d^  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.,  1900,  Bd  VI, 
Hefte  I  u.  2.) 

SCHOTTiiuLLER  croit  que  dans  l'étude  des  facteurs  étiologiques  de  l'épi- 
typhlite  on  n'accorde  généralement  pas  assez  d'importance  aux  traumatismes.  La 
4luestion  est  intéressante,  non  seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  aussi  au 
point  de  vue  légal;  en  effet,  un  traumatisme  peu  violent  pourrait  déterminer  une 
épityphlite  mortelle.  L'auteur  rapporte  k  ce  sujet  trois  observations  complètes  et 
toncluantes.  La  pathogénie  de  ses  cas  serait  la  suivante  :  une  scybale  empri- 
sonnée dans  l'appendice  détermine  à  la  longue  une  plaque  nécrotique  qui  n'ofîre 
juicun  danger  tant  qu'elle  se  limite  aux  couches  centrales  de  la  paroi;  sur- 
vienne à  ce  moment  le  traumatisme  abdominal,  les  couches  externes  intactes^ 
trop  faibles  pour  résister  à  l'augmentation  subite  de  pression^  ou  bien  prises 
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direciemeot  entre  te  calcul  et  le  choc,  se  rompent  e 
infecté  de  l'appendice  de  se  répandre  dans  la  cavité  abdc 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  Schotimuller  est  d'a\ 
ptâtnes  consécutifs  à  une  contusion  ou  un  traumatisn 
abdominale  font  penser  a  une  perforation  de  l'appendici 
douleur,  fièvre),  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible,  c'e 
quatre  heures  qui  suivent  l'accident.  —  E.  Lamborxlle 

Nenmaim,  M.  :  Ueber  Appendicitis  uod  ibrer  Ziisammeabang 
mitTraumen. — Sur  l'appeDdicite  et  ses  rapports  avec  les  trauma- 
tismes.  {Arch.  fur  klin.  Chir.,  iqoo,  Bd  LXK,  Heft  a,  SS.  408-^410 

NeUkaNN  commence  par  faire  observer  que  les  principes  primordiaui 
maître  von  Braman  dans  le  traitement  de  l'appendicite  sont  :  raccourcir 
possible  la  première  intervcntiun,  alors  que  les  forces  du  malade  sont  épuj 
que  le  péritoine  n'est  pas  dans  des  conditions  satisfaisantes;  faire  l'extii 
totale  de  l'appendice  jusqu'au  cxcum  quand  les  forces  du  malade  sont  re 
et  que  le  péritoine  possède  toute  sa  faculté  d'absorption. 

Il  passe  ensuite  en  revue  la  littérature  des  cas  d'appendicites  traumatic 
en  rapporte  dix  nouveaux. 

Il  conclut  en  disant  que  : 

t.  Un  traumatisme  direct  ou  indirect  peut  produire  chez  l'individu  sa 
appendicite  ; 

I.  Dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  le  traumatisme  ne  produit  l'appe 
que  quand  il  y  avait  auparavant  un  entéroliihe; 

3.  Le  calcul  stercoral  produit  une  déchirure  qui  est  le  point  de  dè{ 

4.  L'appendicite  traumatique  est  passible  du  traitement  des  appendici 
plus  graves.  —  A.  Waleavens. 

Potberat  :  Appendicite  par  pseudo-corps  étranger.  {Buli.  e! 
Soc.  de  chir.  Paris,  igoo,  lï  février.) 

Un  cas  qui  mérite  d'élre  rapporté,  c'est  celui  signalé  par  Potiiebat, 
lequel  la  douleur,  au  lieu  d'être  localisée  au  point  de  Mac  Burney,  si^e 
région  de  la  vésicule.  Pendant  l'opération,  on  put  s'expliquer  celle  partît 
qui  tenait  à  la  hauteur  anormale  du  ccccum  et  â  la  position  de  l'apiieodicc 
vers  le  haut.  Le  côlon  ascendant  peloté  devant  l'appendice  était  en  pto& 
cale.  Quant  à  l'appendice,  il  renfermait  une  petite  masse  de  matière  inie 
-  H.  Vei 


Thienhans,  O.  :  Appendicitis  larvata  and  inflammation 
right  broad  ligament,  tube  and  ovary.  —  L'appendicite  lar 
l'inflammation  du  ligament  large  droit,  de  la  trompe  et  de  l'o 
(Med.  Rec,  New-York,  1900,  6  octobre,  pp.  ïîi-ïî^.) 

0.  ThieNhaUS  désigne  sous  le  nom  d'appendicite  larvée,  cette  appe 
insidieuse,  qui  ne  se  manifeste  pas  par  des  crises  aiguës,  mais  seulement  [ 
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sensation  intermittente  de  gêne  abdominale  aux  environs  du  point  de  Mac 
Bumey.  Ces  cas  sont  très  difficiles  à  distinguer  des  inflammations  des  annexes. 
Ce  n'est  que  par  une  étude  des  antécédents,  par  la  constatation  de  Tunilatéralitè 
des  lésions,  par  un  examen  approfondi  que  l'appendicite  larvée  peut  être 
diagnostiquée. 

Dès  que  le  diagnostic  est  posé,  l'opération  s'impose,  car  le  malade  est  toujours 
en  imminence  d'appendicite  aiguë  ou  de  péritonite.  —  A.  Casier. 

Schftle  :  Ueber  die  Differeaz  zwischen  der  Temperatur  des  Rec- 
tums  und  der  Achselhôhle  specieil  bei  der  eitrigea  Appendicitis.  — 
Sur  la  dififérence  entre  les  températures  rectale  et  axillaire,  spé- 
cialement au  point  de  vue  de  l'appendicite  suppurëe.  {Mûnch.  med. 
Wockenschr,,  1900,  n®  18,  p.  6o3.) 

SchOle  rappelle  les  diverses  appréciations  émises  par  les  auteurs  sur  les 
difierences  qui  existent  entre  la  température  axillaire  et  la  température  rectale. 
Les  chiffres  varient  beaucoup  avec  les  auteurs.  Schûle  a  repris  systématique- 
ment les  expériences  à  ce  sujet. 

162  mensurations  thermométriques,  prises  chez  16  individus  apyrétiques, 
donnent  une  moyenne  de  0^,6  de  différence  entre  la  température  rectale  et  la 
température  axillaire.  Chez  les  fébricitants,  la  moyenne  différentielle  n'est  que 
de  o®,4. 

Dans  un  cas  d'appendicite  suppurée  avec  issue  du  pus  dans  l'intestin,  l'auteur 
a  pratiqué  de  nombreuses  mensurations  thermométriques  et  a  trouvé  une 
moyenne  différentielle,  pendant  la  formation  de  l'abcès,  de  i°,2. 

II  attribue  la  température  particulièrement  élevée  du  rectum  dans  ce  cas  à 
l'hyperémie  des  organes  du  bassin,  surtout  au  niveau  du  rectum  et  de  l'excavation 
vésico-rectale  où  l'abcès  était  localisé.  Peut-être  cette  différence  considérable 
entre  la  température  rectale  et  axillaire  dans  ces  cas  pourrait-elle  servir  au 
diagnostic.  Madelung  et  Lenander  ont  déjà  constaté  ce  fait  dans  la  péritonite 
suppurée  et  ont  également  songé  à  l'utiliser  comme  moyen  de  diagnostic.  — 

L.  D£K£YSBR. 

"Wlieaton,  Charles  A.  :  Fulminating  appendicitis.  —  Appen- 
dicite foudroyante.  {New  York  med,  Journ.^  1900,  t.  LXII,  n*  18. 
Si-Paul  mei.  Journ.,  1900,  novembre,  pp.  745-751.) 

C.  A.  Whbaton  désigne  ainsi  une  appendicite  à  début  brusque  et  à  marche 
très  rapide,  suivie  bientôt  de  perforation  et  de  péritonite  septique. 

Outre  les  symptômes  habituels  de  la  perforation,  Wheaton  cite  un  symptôme 
nouveau  :  la  cyanose,  qui  envahit  d'abord  le  tronc,  puis  s'étend  et  devient  de 
plus  en  plus  intense. 

Le  traitement  doit  être  chirurgical  et  immédiat. 

L'auteur  regarde  tous  les  cas  d'appendicites  comme  relevant  de  la  chirurgie. 
^    \,  Casi£R.  (Dbs  collaborateurs  a  iJ Année  chirurgicale.) 
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Rècmioii  du  Conseil  de  snrveUlaiice.  —  Le  px*ograiiiine  de  M.  Monrier. 

On  va  faire  des  réformes. 

Pour  la  première  fois,  depuis  qu'il  a  été  appelé  à  la  direction  de  TAssistance 
publique,  M.  Mourier,  qui  présidait  la  réunion  ordinaire  du  Conseil  de  sun*eil- 
lance,  a  exposé  de  façon  officielle  le  programme  qu'il  s'est  tracé  et  qu'il  entend 
suivre  —  et  faire  suivre  par  tous  —  à  l'avenue  Victoria.  Les  auditeurs  étaient  les 
membres  habituels  du  Conseil  de  surveillance  ;  c'est rà-dire  qu'il  y  avait  là  les 
docteurs  Brouardel,  Porak  et  Faisans,  M.  Lépine,  M®  Félix  Roussel  et  MM.  Le- 
peletier,  Bussat,  Chassaigne-Goyon  et  Ambroise  Rendu,  membres  du  Conseil 
municipal. 

Les  idées  de  M.  Mourier. 


Après  avoir  déclaré  à  ses  anciens  collègues  du  Conseil  de  surveillance  combien 
il  comptait  sur  leur  appui  et  aussi  avec  quelle  fermeté  il  entendait  poursuivre, 
dans  l'administration  qu'il  dirige  maintenant,  la  réalisation  des  réformes  jugées 
par  lui  nécessaires,  M.  Mourier  est  entré  dans  le  vif  du  sujet;  il  a  dit  quel  était 
son  programme. 

Le  voici,  en  entier,  tel  qu'il  a  bien  voulu  nous  l'exposer  lui-même  : 

Chapitre  L  —  Transformation  radicale  de  l'outillage  hospitalier.  Améliora- 
tions et  constructions  d'hôpitaux.  M.  Mourier  estime  que  les  procédés  actuelle- 
ment employés  sont  peu  en  rapport  avec  les  progrès  de  l'hygiène  moderne. 
Certains  hôpitaux  sont  indignes  de  Paris;  les  bâtiments  sont  délabrés,  les  salles 
malsaines,  les  lits  insuffisants.  Il  est  indispensable  de  remédier  de  suite  à  ce 
déplorable  état  de  choses;  il  faudra  aussi  construire  au  plus  vite  vin  hôpital 
d'isolement. 

Chapitre  IL  —  Amélioration  de  la  mise  en  œuvre  de  l'outillage  transformé. 
Diminution  du  prix  de  revient  des  lits.  Suppression  de  certains  abus  trop  fré- 
quents et  répartition  plus  raisonnée  des  maladies  chroniques  ou  aiguës  dans  les 
salles  d'hôpitaux. 
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lux  malades  des  soins  plus  attentifs,  plus  suivis, 
onoel  hospiialier  en  deux  catégories  ;  la  première 
besognes  ordinaires;  la  seconde  comprenant  les 
certaine  instruction  et  uniquement  chargée  des 

n  murale  et  maiérielle  du  personnel  des  hfipitaux. 
rmetlre  à  ce  personnel  de  vivre 


domicile. 

;nd  apporter  tous  ses  soins  à  ce  que  les  infortunes 
èes  le  plus  rapidement  possible.  Des  insiructions 

aux  administrateurs  des  bureaux  de  bienfaisance, 
Lt  resserrés  entre  ceux-ci  et  l'administration, 

médical.  Un  projet  ehl  à  l'élude  qui  rapidement 
ion  à  tout  le  monde.  11  faut  qtie  les  malades  indi- 
pidement  soignés. 

et  VII,  ont  irait  à  l'adminislralion  intérieure. 
.1  entend  que  tous  les  services,  si  impiorianis,  de 
ssurés  de  façon  à  contenter  tous  les  citoyens.  «  Le 

nouveau  directeur,  sera  puni  comme  il  convient; 
:s  s'élèvent  contre  une  adminisiraiion  qui  ne  doit 
der  les  pauvres  et  soulager  ceux  qui  souffrent.  ■ 
.  Mourier.  En  finissant  de  le  développer  de\ant  les 
;illance,  le  directeur  de  l'Assisiance  publique  a  tenu 
le  bonne  volonté,  qu'il  aurait  l'audace  d'accomplir 
liles  au  bon  fonctionnement  de  l'Assisiance,  cl  que, 
u'au  boul  de  la  lâche  d'épuration  et  de  réformes 
(Le  Marin,  de  Paris.) 


actures  dans  les  hOpttaax  d'Allemagne. 

âge  aux  universités  allemandes,  M.  Romme,  de  la 
a  façon  de  traiter  les  fractures  dans  les  hôpitaux  de 

:récs  exclusivemeni  aux  fractures,  cl  celles-ci  sont 
lUIc  particulière,  au  moyen  d'appareils  très  corn- 
et i  exiension  continue,  et  cela  non  seulement  pour 
rieur,  mais  aussi  pour  celles  du  membre  supérieur, 
irmier  masseur,  et  ce  masseur,  ainsi  que  ces  appâ- 
tés dans  toutes  les  autres  cliniques  de  chirurgie,  à 
!rvice  de  M.  Schede. 
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C«  irailemeai  perfeclionné  et  mînuiieuz  des  fracluiEs,  q 
visite  les  hâpitaui  allemands,  a  sa  raison  d'ftre.  Nos  lecteurs 
les  lois  qui  régissent  en  Allemagne  les  assurances  ouvrières, 
malade  a  droit  à  une  rente  d'invalidité  s'il  ne  peut  reprendre 
de  treize  semaines  de  maladie.  Cette  rente  est  payée  soit 
d'assurance  contre  rinvalidiië  et  la  vieillesse  si  U  maladie  est 
l'établissement  d'assurance  contre  tes  accidents  si  la  maladie, 
ou  la  luxation,  s'est  produite  au  cours  du  iratail.  I^es  ètabliss 
ont  donc  un  intérêt  majeur,  c'est-à-dire  économique  ou  plutAi 
les  fractures  et  les  affections  chirur^cales  des  membres  soiei 
que  les  malades  quittent  l'bdpital  arec  un  membre  entièreme 
fonctions.  De  leur  cAlé,  les  chirurgiens  comprennent  la  lé 
fondé  de  ces  desiderata  et  font  tout  leur  possible  pour 
méthodes  usuelles  de  traitement  et  abréger  le  temps  que  1 
dans  les  bApitaux. 


Nous  apprenons  avec  le  plus  vif  plaisir  que  l'Académie  ro) 
nommé,  cd  qualité  de  membres  correspondants  nationau 
confrère  et  ami  E.  Gai.le)1aebts,  ancien  adjoint  des  hApi 
chef  du  service  d'oculistique  ï  la  Policlinique  de  Bruxelles, 
collègue  Lal'webs,  de  Courlrai. 

Voilà  de  bonnes  nominaiions  ! 

D'autre  part,  on  nous  apprend  encore  que  notre  sympathiqu 
Havenith  vient  de  se  voir  conférer  les  insignes  d'oSîcier  de 
runne  de  Prusse.  Nous  l'en  félicitons  bien  vivement. 


Bruxelles.  —  Imprimerie  Hayez,  rue  de  Louvai 
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l'étude  de  la  hernie  ombilicale  chez  le  nouveau-né  et  chez  Tenfant,  avec  con- 
sidération spéciale  sur  le  traitement  de  cette  affection  aux  différents  âges,  par 
M.  A.  Walravens  (p.  453)  {Discussion  :  MM.  Dandois,  Walravens, 
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Séance  extraordinaire  du  22  juin  1901. 

Présidence  de  M.  le  D'  A.  GALLET. 
t^a  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adoptée. 

œRRESPONDANCE. 

Lettres  de  MM.  Hai^necart,  Snyers,  Lambotte  et  Willems,  qui 
^'excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 
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DISCUSSIONS. 


Sur  ranesthésie  par  injection  intraracbidienne  de  cœaXk&e. 

M.  Vemeuil.  —  Messieurs,  notre  collègue  Snyers  m'a  fait  parve- 
nir, en  même  temps  que  la  lettre  dans  laquelle  il  nous  exprime 
ses  regrets  de  ne  pouvoir  assister  à  notre  réunion ,  le  manuscrit 
d'un  travail  complémentaire  de  celui  qu'il  nous  a  fourni  déjà  sur 
la  méthode  de  Bier.  M.  Snyers  m'a  prié  de  vous  donner  connais- 
sance de  ce  travail.  Le  voici  : 


Depuis  le  26  décembre  1900,  j'ai  pratiqué  la  rachi-cocaïnisatioa 
dans  80  cas,  dont  voici  le  détail  : 

I  amputation  de  sein  avec  curage  du  creux  axillaire;      ; 
I  pleurotomie  avec  résection  costale  ; 
6  opérations  d'appendicite  dont  i  à  froid  et  5  à  l'état  aigu  ; 
28  cures  radicales  de  hernies  crurales  ou  inguinales  ; 
3  kélotomies  pour  hernies  étranglées  ; 
I  cure  radicale  de  hernie  ombilicale  par  le  procédé  de  Condamin; 

1  laparotomie  pour  obstruction  intestinale; 

3  opérations  pour  afiection  de  la  vésicule  du  fiel  :  i  péricystite  et  2  cholécys^ 
tites  d'origine  calculaire; 

2  cures  d'hémorroïdes  par  dilatation  forcée  et  cautérisation  au  thermocautère; 

3  débridcments  de  fistule  anale  au  thermocautère; 

2  périnéorraphies  pour  déchirures  complètes  du  périnée; 
2  raccourcissements  des  ligaments  ronds  pour  déviation  utérine,  dont  i  accom- 
pagné  d'amputation  du  col  ; 
5  raclages  utérins  ; 

1  laparotomie  pour  vaste  suppuration  pelvienne  ayant  décollé  le  côlon  asces- 
dant  ; 

2  laparotomies  pour  ablation  d'ovaires  scléro-kystiques; 
I  ablation  d'un  énorme  kyste  ovarique; 
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j  suture  d'une  vaste  plaie  consécutive  à  une  néphrectomie  pratiquée  pour  une 
pyonéphrite  tuberculeuse; 

I  dilatation  forcée  de  Turètre  ; 

I  cure  radicale  d'hydrocèle  par  extirpation  de  la  vaginale  pariétale; 

I  extirpation  de  kyste  du  cordon  et  deux  résections  des  veines  pour  varico- 
cèle; 

I  ligature  des  deux  saphènes  internes  pour  varices  des  deux  jambes  ; 

I  ablation  de  bourse  séreuse  du  tarse; 

I  amputation  de  cuisse  ; 

I  arthrotomie  pour  tumeur  blanche  du  genou  ; 

I  kyste  de  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne  ; 

I  suture  du  tendon  triceps  déchiré  ; 

4  analgésies  pour  accouchements. 


Envisageons  les  particularités  de  cette  série.  Au  point  de  vue  de 
la  technique  opératoire,  je  n'ai  pour  ainsi  dire  jamais  eu  de  dif- 
ficulté notable  à  pénétrer  dans  le  canal  rachidien.  Je  n'ai  échoué 
qu'une  fois,  au  début  de  mes  essais  :  il  s'agissait  d'une  hystérique 
qui  se  remuait  tellement  à  chaque  piqûre,  que  l'aiguille  déviait; 
après  un  certain  nombre  d'essais,  j'abandonnai  la  partie,  convaincu 
cependant  que  j'aurais  réussi  si  la  patiente  avait  voulu  rester 
tranquille. 

Dans  deux  cas,  j'ai  dû  faire  la  ponction  à  gauche  par  suite  d'une 
courbure  à  convexité  droite  de  la  colonne  vertébrale.  J'estime  que 
si  l'on  prend  bien  ses  points  de  repère,  si  Ton  procède  avec  lenteur 
et  méthode,  les  échecs  en  ce  point  seront  de  plus  en  plus  rares. 

Au  point  de  vue  de  l'analgésie,  elle  n'a  échoué  qu'une  fois  d'une 
façon  absolue,  et  j'ai  dû  recourir  au  chloroforme  ;  je  soupçonne  la 
solution  de  cocaïne  d'avoir  été  altérée,  car  le  pharmacien  ne  m'avait 
pas  délivré  le  produit  tel  que  je  l'avais  prescrit. 

Pour  les  autres  cas,  j'ai  établi  trois  divisions.  Dans  la  première, 
je  range  les  cas  où  l'analgésie  a  été  complète  ;  ils  sont  au  nombre 
de  cinquante-huit.  Dans  la  seconde,  je  place  les  patients  qui  ont 
proféré  des  plaintes  plus  ou  moins  accusées,  alors  que  celles-ci  ne 
correspondaient  pas  à  la  douleur  produite  ;  par  exemple,  certains 
malades  gémissaient  quand  on  les  touchait  avec  un  tampon  de  gaze, 
quand  on  refoulait  les  intestins  ou  lorsqu'on  tirait  sur  les  sutures, 
alors  qu'ils  n'accusaient  aucune  douleur  lors  des  sections  ou 
piqûres.  Ceci  me  fait  supposer  que  les  sensations  douloureuses 
étaient  plutôt  dues  à  la  suggestion.  Du  reste,  plusieurs  de  ces 
p'itients  ont  avoué  postérieurement  avoir  crié  plus  de  peur  que  de 
n  il.  Les  cas  de  cette  catégorie  sont  au  nombre  de  neuf.  Je  signalerai 
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ici  un  patient  auquel  j'ai  fait  deux  fois  la  rachi-cocaînisatioa  à  ua 
mois  de  distance  pour  des  fistules  anales.  La  première  fois,  il  accusa 
b  de  la  douleur,  à  mon  avis  non  justifiée;  la  seconde  fois,  il  ne 

L  ressentit  aucune  sensation  pénible. 

Enfin,  douze  patients  ont  réellement  éprouvé  de  la  douleur,  soit 
Vers  la  fin  de  l'opération,  soit  pendant  toute  la  durée,  mais  cepen- 
dant avec  moins  d'intensité  que  dans  l'état  normal. 

Je  classe  ici  une  amputation  du  sein  où  Tanalgésie  fut  bonne 
pour  le  sein,  mais  absolument  nulle  pour  le  curettage  du  creux 
axillaire. 

Les  doses  de  cocaïne  injectées  ont  varié  entre  i  et  3  centigrammes 
suivant  le  siège  et  la  durée  probable  de  l'intervention.  L'analgésie 
a  apparu  entre  cinq  et  vingt  minutes. 

La  plupart  des  patients  ont  accusé,  au  bout  de  quelques  instants, 
des  fourmillements  dans  les  jambes,  ainsi  que  de  la  chaleur  et  un 
peu  de  transpiration  de  la  face. 

Les  vomissements  ne  se  sont  manifestés  que  dans  huit  cas  et  ont 
duré  de  une  à  deux  minutes;  ils  ne  m'ont  pas  incommodé  pour 
opérer,  même  dans  les  laparotomies  ;  en  revanche,  les  nausées  se 
sont  nîontréeà  assez  fréquemment,  mais  je  n'y  attache  pas  d'impor- 
tance, non  plus  que  le  patient  du  reste. 

Une  seule  fois,  j'ai  vu  une  syncope  qui  a  nécessité  des  injections 
de  caféine  et  la  respiration  artificielle;  il  s'agissait  d'une  femme 
de  64  ans,  très  pusillanime,  atteinte  d'une  hernie  crurale  étranglée 
et  dont  le  pouls  était  misérable  avant  l'intervention.  Après  deux 
ou  trois  minutes  de  soins,  tout  danger  avait  disparu,  et  je  pus 
terminer  mon  opération. 

Passons  aux  phénomènes  post-opératoires.  Des  syncopes  se  sont 
manifestées  dans  deux  cas;  dans  un,  deux  heures  après;  dans 
l'autre,  six  heures  après  l'injection. 

Je  n'ai  observé  que  trois  fois  des  vomissements  post-opératoires; 
deux  fois  ils  ont  été  de  minime  importance;  dans  un  autre  cas,  ils 
ont  duré  trois  jours  :  il  s'agissait  d'une  femme  de  40  ans  atteinte 
de  hernie  crurale  étranglée,  à  laquelle  j'avais  injecté  2  centi- 
grammes de  cocaïne  :  l'analgésie  avait  été  parfaite,  mais  pendant 
trois  jours  cette  malade  rejeta  tout  ce  qu'elle  absorbait,  quoique  le 
cours  des  matières  fût  rétabli. 

La  céphalée  a  généralement  été  légère  et  de  peu  de  durée.  J'ignore 
le  pourcentage  exact  de  cet  inconvénient,  car  plusieurs  malades  ne 
m'ont  pas  renseigné  à  ce  sujet»  Chez  deux  patients,  une  céphal- 
algie intense  a  persisté  trois  jours,  résistant  à  tous  les  moyens; 
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dans  un  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'une  personne  tort  nerveuse,  en 
état  de  grossesse  de  deux  mois;  l'autre  souffrait  antérieurement 
de  fréquents  maux  de  tête  très  violents. 

L'élévation  de  la  température  s'est  produite  dans  le  tiers  des  cas 
environ;  généralement,  elle  oscillait  autour  de  38«;  une  fois  j'ai 
observé  39*,2.  Comme  Legueu,  j'ai  remarqué  que  cette  hyper- 
thermie  était  plus  fréquente  au  début  de  ma  pratique  qu'actuelle- 
ment. Un  patient  présenta  pendant  deux  heures  environ  des 
symptômes  analogues  à  ceux  d'une  ivresse  commençante  ;  il  était 
très  animé  et  manifestait  une  gaieté  et  une  loquacité  inaccoutumées 
chez  lui. 

En  dehors  des  faits  que  je  viens  de  signaler,  je  n'ai  rencontré 
aucun  autre  accident  ou  inconvénient.  Plusieurs  patients  qui 
avaient  subi  antérieurement  la  chloroformisation  m'ont  déclaré  pré- 
férer la  nouvelle  méthode  d'analgésie;  j'ai  opéré  trois  malades 
atteints  d'afifections  cardiaques  :  l'un  d'eux  avait  une  hypertrophie 
marquée  avec  dégénérescence  graisseuse  de  l'organe,  central.  Tous 
les  trois  ont  très  bien  supporté  l'injection  de  cocaïne. 

J'ai  remarqué,  comme  la  plupart  des  opérateurs  qui  ont  employé 
fréquemment  la  méthode  de  Tuffier,  que  l'analgésie  se  produisait 
plus  rapidement  dans  les  organes  génitaux  que  partout  ailleurs. 

Ayant  déjà  énoncé  en  détail,  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie, 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  rachi-cocaïnisation,  je  ne 
vois  pas  la  nécessité  de  me  répéter  aujourd'hui  ;  je  me  contenterai 
de  vous  dire  que  plus  j'acquiers  d'expérience  en  la  méthode,  plus 
je  gagne  de  conviction  en  les  conclusions  que  je  vous  ai  trans- 
mises. 

M.  GtaOlet.  —  Notre  ordre  du  jour  étant  assez  chargé,  et 
M.  Snyers  étant  absent,  je  pense  qu'il  serait  préférable  de  remettre 
à  la  prochaine  séance  la  suite  de  la  discussion  sur  la  méthode  de 
Bier. 
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lyv.  Vaa  Kassel  (Pâturages).  —  Dn  traltemmt  des  trannuir 
tismes  artlcnl^res. 


(Rapport  présenté  à  ta  Société  belgedechîrui^ie,  dans  la  séance  estraoïdiiuiiv 
du23iuini90i.) 


I. 

Le  traitement  des  traumatismes  ai^culaii^s  constitue  une  des 
questions  les  plus  importantes  de  la  chirurgie  industrielle  :  elle 
l'est,  en  efifet,  par  le  nombre  considérable  et  par  la  gravité  des 
lésions  de  ce  genre  ;  elle  l'est  par  les  complications  multiples  qui 
peuvent  venir  aggraver  la  situation  primitive,  et  elle  devient 
surtout  très  sérieuse  par  les  suites  définitives  qui  en  résultent 
souvent. 

L'antisepsie  a  bouleversé  complètement  les  anciennes  idées  qui 
dominaient  sur  ce  sujet  :  elle  a  modifié  de  fond  en  comble  la 
thérapeutique  chirurgicale  ;  et  en  nous  rendant  plus  intervention- 
nistes, elle  a  permis  de  faire  un  choix  judicieux  entre  toutes  les 
méthodes  opératoires  préconisées  par  une  longue  théorie  de 
chirurgiens.  Mais  ces  techniques,  disons-le  immédiatement,  ne 
doivent  pas  être  considérées  comme  des  buts  à  atteindre,  mais 
bien  comme  des  moyens  complexes  à  appliquer,  le  cas  échéant, 
pour  remédier  à  la  diversité  des  lésions,  dont  la  variété  croit  avec 
le  développement  de  plus  en  plus  envahissant  du  machinisme  dans 
(a  vie  moderne. 

En  envisageant  le  chiffre  élevé  des  traumatismes  articulaires,  on 
peut  dire  qu'une  statistique  relevant  les  accidents  industriels  et 
leurs  suites,  serait  des  plus  suggestives  à  cet  égard.  On  verrait  là. 
avec  étonnement,  combien  est  grand  le  nombre  d'invalides  que  ce 
genre  de  blessures  enlève  au  travail,  et  l'on  pourrait  essayer  de 
déduire,  au  point  de  vue  social,  l'énorme  perte  que  subit  le  pays 
par  cette  seule  cause. 

Il  serait  intéressant  alors  de  rechercher  les  raisons  pour  lesquelles 
existent  tant  d'ouvriers  dont  la  puissance  fonctionnelle  est  amoin- 
drie ou  perdue. 

Alors  on  pourrait  se  demander  s'il  n'est  pas  un  moyen  de 
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remédier  à  ua  état  de  choses  aussi  pénible;  et,  malheureusement, 
on  n'aurait  pas  à  faire  beaucoup  de  recherches  pour  pénétrer  le 
mystère  de  résultats  aussi  déplorables. 

Nous  avons  observé  avec  le  plus  d'attention  et  de  fidélité  que 
nous  avons  pu;  nous  avons  procédé  à  de  très  nombreux  interro- 
gatoires, et  qu'avons-nous  appris?  Nous  avons  appris  que  dans  les 
centres  industriels,  les  interventions  chirurgicales  sont  quasi  nulles 
quand  il  s*agit  de  traumas  articulaires  sans  lésions  externes,  et 
d'une  rareté  excessive  dans  les  larges  fracas  articulaires  avec  plaies 
ouvertes.  Puis,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  les  soins  ne  sont 
jamais  continués  d'une  façon  rationnelle,  avec  assez  de  persistance, 
et  ce,  à  cause  du  manque  de  patience  ou  du  mauvais  vouloir  des 
intéressés  eux-mêmes.  En  eflfet,  un  tiers  au  moins  des  invalides, 
pour  ne  pas  dire  plus,  le  deviennent  par  leur  propre  faute.  A  eux 
doit  être  imputée  la  non-intervention  sanglante,  quand  l'un  ou 
l'autre  des  médecins  propose  une  opération  curative.  Mais  pour 
être  juste,  nous  devons  avouer  que  beaucoup  de  praticiens  man- 
quent encore  de  hardiesse  pour  appliquer  vigoureusement  tous  les 
moyens  mis  à  notre  disposition  par  la  chirurgie  moderne. 

Ainsi  se  trouve  démontré  que  l'on  peut,  pour  la  solution  d'impor- 
tants problèmes,  établir  des  règles  précises  et  mathématiques, 
qui  restent,  pour  des  raisons  diverses,  nulles  et  sans  utilité. 

La  psychologie  des  blessés  industriels  diffère  beaucoup,  sous 
bien  des  rapports,  de  celle  des  ouvriers  des  villes.  Ces  derniers, 
habitués  au  contact  des  hôpitaux,  vivant  dans  le  voisinage  de 
chirurgiens  d'habileté  réputée,  seront  des  patients  soumis  et  dociles. 
Les  premiers,  au  contraire,  timides  et  défiants  au  fond,  ne  voient 
souvent  dans  le  médecin  qu'un  adversaire  destiné  non  à  veiller  sur 
leur  santé,  mais  à  nuire  à  leurs  intérêts. 


11. 


Nous  venons,  en  passant,  d'esquisser  en  quelque  sorte,  d'une 
façon  sommaire,  deux  grandes  classes  de  traumatismes  articulaires 
que  nous  adopterons  pour  notre  travail.  Nous  y  ajouterons  cepen- 
dant une  troisième  division,  basée,  celle-ci,  sur  la  fréquence  d'une 
complication  spécifique  :  l'infection  syphilitique  ou  l'infection 
tuberculeuse. 

Nous  examinerons  donc  : 

!•  Les  contusions  articulaires  sans  lésions  cutanées  :  à)  arthrites  ; 
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b)  coQtusioQs  avec  luzatioa  simple;  c)  contusions  av 
tendineuse;  d)  contu^ons  avec  luxation  et  fracture  de 
osseuses  et  déplacements  des  Iragments  ; 

3*  Les  plaies  articulaires  :  a)  pénétrantes  ;  t>)  larges  ;  c 
osseuses  ; 

3°  Les  arthrites  diatbésiques  :  a)  syphilitiques;  b]tv 
Cette  dernière  catégorie  offre  un  très  grand  intérêt  en 
pathogénie. 


Contusions  articulaires  sans  lésions  cotan 

A.  Arthrites.  —  On  serait  tenté,  à  première  vue, 
genre  de  blessures  des  grands  traumatîsmes  dont  nous 
occuper,  mais  nous  pensons  que  ce  serait  une  erreur 
nous  venons  de  procéder  récemment  à  des  revision 
dans  différentes  houillères,  et  voici  quelles  ont  été  i 
tions  : 

Dans  le  premier  groupe,  sur  64  mineurs  pensioi 
avait  31  incapables  de  travail  par  suite  de  contusioi 
13  avaient  été  blessés  au  genou,  4  à  la  cheville,  3  à  l'i 
doigts,  I  à  la  hanche,  i  au  coude. 

Sur  40  pensionnés  du  second  groupe,  13  sont  inaptes 
3  par  contusion  du  genou,  i  par  contusion  de  la  cl 
contusion  de  l'épaule,  6  par  contusion  des  doigts,  i  i 
du  coude. 

Le  troisième  groupe,  de  3y  pensionnés,  compte  1 1  ioi 
blessés  au  genou,  t  à  la  cheville,  3  aux  doigts,  1  à 
I  au  coude. 

A  la  Caisse  de  prévoyance  des  ouvriers  mineurs  du 
Mous,  il  y  a  eu,  en  1899,  sur  96  pensionnés  pour  blés: 
lides  pour  contusion  du  genou,  i  pour  contusion  ; 
3  pour  la  hanche,  i  pour  l'épaule,  4  pour  le  coude,  : 
gnet,  I  pour  l'articulation  sacro-iliaque,  ti  pour  les  t 
les  doigts. 

A  la  même  Caisse,  il  y  a  eu,  en  1900,  sur  87  ouvrien 

3  invalides  pour  blessure  au  genou,  i  à  la  cheville,  1 

4  à  l'épaule,  S  au  coude,  4  au  poignet,  i  à  l'articulation 
et  12  aux  mains  et  aux  doigts. 
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Il  est,  en  outre,  à  remarquer  d'une  façon  générale,  que  plus 
de  80  Vo  ^^  ^^  lésions  affectent  le  côté  gauche  du  corps  de 
l'homme.  Cet  état  de  choses  doit  être  attribué  à  une  particularité 
toute  naturelle.  En  effet,  au  moins  90  */•  des  ouvriers  sont  des 
droitiers.  Leurs  membres  droits  sont  plus  habiles,  plus  sensibles, 
doués  d'une  vivacité  plus  grande,  et  leur  retrait  est  plus  spontané 
et  plus  rapide  en  présence  d'un  danger;  chez  eux,  le  côté  gauche, 
non  actif,  côté  d'appui  en  quelque  sorte,  reste  en  arrière  et  supporte 
quasi  tous  les  chocs  qu'il  s'agit  d'esquiver. 

Les  lésions  constatées  chez  ces  blessés  ont  été  :  le  gonflement,  la 
douleur,  l'hydarthrose  chronique,  l'hématome  intra-articulaire,  la 
sjrnovite  chronique  avec  ses  caractères  habituels  de  craquements  ; 
puis,  insensiblement,  par  l'immobilité  articulaire  prolongée  et 
souvent  voulue,  survient  la  semi-ankylose  ou  l'ankylose  avec  l'atro- 
phie des  muscles  périarticulaires .  Ces  symptômes  se  trouvent 
souvent  aggravés  encore,  pour  la  jambe  surtout,  par  le  port  conti- 
nuel d'une  genouillère  élastique  serrante,  gênant  à  la  fois  les 
mouvements  articulaires,  dont  elle  limite  considérablement  l'am- 
plitude, et  la  circulation  de  retour.  C'est  là  une  thérapeutique  tout 
à  fait  opposée  aux  idées  préconisées  par  Lucas-Championnière,  qui 
s'élève  avec  vigueur  contre  ce  qu'il  appelle  le  dogme  de  l'immobi- 
lisation. 

D'après  nos  interrogatoires,  les  traitements  ont  consisté  dans 
l'application  de  teinture  d'iode,  de  vésicatoires,  de  pointes  de  feu 
(tous  les  genres  de  révulsion)  et,  parfois,  mais  assez  rarement,  dans 
l'application  d'un  bandage  immobilisant. 

Nous  pouvons  déduire  que  ce  sont  là  les  seuls  traitements  géné- 
ralement usités  dans  les  milieux  industriels,  puisque  c'est  à  ces 
seules  méthodes  que  1  on  a  recours  dans  les  accidents  graves.  11  est, 
certes,  également  rationnel  d'en  déduire  qu'il  n'a  pas  été  employé 
d'autres  procédés  dans  les  cas  moins  sérieux.  Nulle  part,  dans  ces 
nombreux  traumatismes,  nous  n'avons  appris  qu'il  y  ait  eu  des 
attaques  dirigées  directement  contre  la  cavité  malade  elle-même. 
Et  pourtant,  dans  les  hydarthroses  chroniques,  dans  les  hémorra- 
gies intra-articulaires,  dans  les  synovites  chroniques,  c'est  aux 
points  lésés  qu'il  faut  directement  s'adresser. 

On  a  alors  à  sa  disposition  une  méthode  excellente  :  la  ponction 
suivie  du  lavage  intra-articulaire  avec  injections  de  solution  bori- 
quée,  sublimée,  formalinée,  ou  de  solution  physiologique,  ou  bien 
encore  de  solutions  modificatrices. 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  souvent  recours  à  des  ponctions 
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suivies  de  lavage  à  Teau  boriquée  chaude  ou,  dans  ces  derniers 
temps,  au  sérum  artificiel.  Ce  sont  ces  solutions  que  nous 
employons  de  préférence,  quand  il  n*y  a  pas  d*infection,  en  raison 
de  leur  innocuité.  A  plusieurs  reprises,  nous  avons  dû  inciser  laté- 
ralement l'articulation,  surtout  celle  du  genou,  la  plus  fréquem- 
ment atteinte,  quand  plusieurs  ponctions  consécutives  navaient 
pas  tari  Tépanchement  et  quand  la  couleur  du  liquide  évacué 
nous  avait  décelé  la  présence  de  caillots  sanguins.  L'ouverture 
ainsi  pratiquée  nous  permettait  d'enlever  complètement  ces 
caillots  et  d'obtenir  enfin  une  guérison  complète,  définitive. 

Dans  les  synovites  chroniques,  il  est  rare  que  la  ponction  et  le 
lavage  articulaire  suffisent.  On  est  obligé  alors  d'avoir  recours  à 
des  injections  modificatrices  énergiques,  dont  la  plus  vantée  est 
celle  de  Schede,  —  solution  phénîquée  à  5  */«»  —  ^^^  °ous  avons 
emplo3'^ée  une  fois  avec  succès  Enfin,  on  a,  comme  ressource 
extrême,  l'arthrotomîe. 

Cette  dernière  opération  est  actuellement  d'une  innocuité  com- 
plète, quand  elle  se  pratique  dans  les  conditions  nécessaires 
d'asepsie  sévère.  Elle  permet  de  vider  l'article  des  caillots  fibrineui 
sanguins  et  des  fausses  membranes  synoviales  qu'il  contient;  elle 
permet  aussi  de  curetter  la  cavité  et  de  pratiquer  la  synoviectomie, 
si  les  lésions  que  Ton  découvre  le  nécessitent. 

Le  chirurgien  jugera  de  l'opportunité  du  drainage  consécutif. 
Après  la  guérison  de  la  plaie,  l'emploi  du  massage,  de  l'hydro- 
thérapie ou  de  l'électrisation  sera  d'une  sérieuse  efficacité. 

Ces  interventions,  pour  que  leurs  effets  bienfaisants  soient  appré- 
ciables, ne  doivent  pas  être  tardives,  car  plus  on  attendra  pour 
pratiquer  cette  ponction,  plus  la  distension  de  la  synoviale  et  des 
ligaments  articulaires  se  fera,  et  quand  arrivera  la  disparition  du 
contenu  articulaire,  la  laxité  des  tissus,  qui  auront  dépassé  un  trop 
long  temps  leur  limite  d'élasticité,  sera  telle  que  les  surfaces  arti- 
culaires ne  tiendront  plus  leurs  rapports  réciproques,  et  il 
s'ensuivra  des  subluxations  qui  constitueront  des  infirmités  irré- 
médiables. 

Observations.  I.  —  J.  M  ..,  bouilleur,  17  ans,  a  reçu  une  pierre 
sur  le  genou  gauche.  Ecchymose  de  toute  la  région;  épanchement 
intrasynovial  abondant.  Application  d'un  vésicatoire  cantharidé 
qui  détermine  une  large  phlyctène.  Le  volume  de  TarticulatioD 
diminue  un  peu  au  bout  de  quelques  jours,  mais  l'épanchementest 
encore  notable.  Il  n'existe  pas  de  réaction  locale.  Le  blessé  marche 
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au  bout  de  quinze  jours,  mais  avec  difficulté.  Le  genou  reste  gros. 
A  la  quatrième  semaine,  les  modifications  étant  nulles,  nous  ponc- 
tionnons à  la  région  interne  et  nous  évacuons  environ  200  grammes 
de  sérosité  rougeâtre.  Nous  lavons  avec  une  solution  boriquée 
chaude  et  nous  appliquons  un  bandage  ouaté  compressif,  qui  ne 
fut  conservé  que  huit  jours.  Il  n'y  eut  pas  de  récidive. 

n.  —  M"*  V.  B...,  3o  ans,  ménagère,  s*est  cogné  l'épaule  droite 
contre  le  chambranle  d'une  porte,  en  glissant.  Développement 
immédiat  d'une  hydarthrose  de  cette  articulation.  La  révulsion 
locale  n'ayant  pas  donné  de  résultats,  les  mouvements  du  bras 
restant  douloureux  et  difficiles,  nous  ponctionnons  à  la  région 
interne  et  nous  retirons  au  moins  100  grammes  de  synovie  sangui- 
nolente; comme  l'articulation  contient  des  caillots,  nous  pratiquons 
une  incision  à  l'endroit  ponctionné,  et  une  irrigation  boriquée 
chaude  ramène  environ  une  cuillerée  à  soupe  de  caillots  fibrineux. 
L'articulation  est  légèrement  essuyée  avec  quelques  tampons  de 
gaze  iodoformée  ;  la  synoviale  est  fermée  au  catgut  ;  des  sutures 
sont  mises  à  la  peau  et  un  pansement  est  appliqué.  La  réunion  se 
fit  par  première  intention,  et  l'articulation  guérie  conserve  toute 
sa  mobilité. 

IIL  —  E.  R...,  42  ans,  bouilleur,  reçoit  une  contusion  violente  à 
la  cheville  gauche,  qui  détermina  un  gonflement  considérable  de 
tous  les  tissus  et  une  hydarthrose  assez  développée.  Au  bout  de 
huit  jours,  il  ne  restait  que  l'épanchement  intra-articulaire  qui 
subsista,  malgré  tous  nos  efforts,  jusqu'à  la  quatrième  semaine,  où 
nous  fîmes  une  ponction  à  la  région  antérieure.  Il  s'échappa  à  peu 
près  100  grammes  de  liquide.  Nous  injectâmes  i  litre  de  sérum 
physiologique  chaud  et  nous  appliquâmes  un  pansement  ouaté. 
Quinze  jours  après,  le  blessé  reprenait  ses  occupations. 

IV.  —  A.  D...,  houilleur,  3o  ans,  a  le  genou  droit  pris  sous  un 
wagonnet.  Ecchymoses  nombreuses  mais  superficielles;  épanche- 
ment  intrasynovial  considérable.  Les  jours  suivants,  réaction 
fébrile,  chaleur,  tension  du  genou.  Le  cinquième  jour  après 
l'accident,  ponction  et  lavage  à  l'eau  boriquée  tiède.  Deux  jours 
après,  reproduction  de  l'hydarthrose,  avec  tension  douloureuse  de 
la  jointure.  Nouvelle  ponction  et  nouveau  lavage  borique  la  semaine 
suivante,  et  reproduction  nouvelle  de  l'épanchement  après  qua- 
rante-huit heures.  Quelqueç  jours  après,  ponction  et  injection  de 
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i5o  grammes  de  liquide  de  Schede,  qui  provoque  des  douleurs 
assez  vives  et  une  réaction  consécutive  assez  vigoureuse  avec  gonfle- 
ment de  l'articulation.  Alors,  insensiblement,  le  volume  diminue  et 
le  genou  reprend  sa  forme  normale.  La  gène  des  mouvements  est 
corrigée  par  de  la  gymnastique  locale.  La  guérison  s'ensuivit. 

B.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  quand  les  contusions  sont  accom- 
pagnées de  luxation  simple,  celle-ci  se  réduit  avec  assez  de  facilité, 
et  Ton  se  trouve  en  présence,  alors,  d'une  situation  semblable  à 
celle  que  nous  venons  d'examiner. 

Cependant  deux  complications  spéciales  peuvent  survenir.  La 
première  consiste  dans  la  persistance  de  la  déchirure  de  la  capsule 
articulaire  et  dans  la  répétition  de  la  luxation  au  moindre  effort. 
Ce  fait  se  remarque  plus  particulièrement  à  Tépaule.  Un  de  nos 
confrères  a  observé  deux  cas  de  luxation  latérale  du  coude  à  répé- 
tition. 

Nous  avons  suivi  pendant  longtemps  deux  ouvriers  charretiers 
dont  rhumérus  se  luxait  toutes  les  deux  ou  trois  semaines,  sans 
qu'il  soit  jamais  survenu  d'arthrite  concomitante.  Ces  hommes 
continuèrent  toujours  leur  besogne;  et  ils  étaient  parvenus  à 
donner  à  leurs  compagnons  les  indications  nécessaires  {x>ur  réduire 
leur  luxation  scapulo-humérale. 

Mais  il  pourrait  très  bien  se  faire  que  cet  inconvénient  eût  des 
suites  sérieuses  et  rendît  le  blessé  incapable  de  tout  effort.  Il  ne 
pourrait  y  avoir  alors  d'hésitation  possible  pour  intervenir  de  façon 
à  aller  suturer  les  bords  de  la  brèche  synoviale  après  un  léger 
avivement. 

La  seconde  complication  est  plus  grave,  puisqu'elle  constitue 
une  infirmité  définitive,  si  le  chirurgien  n'est  pas  appelé  pour 
opérer.  Cette  complication,  c'est  l'irréduction.  On  la  rencontre  à 
l'épaule,  au  coude,  à  la  hanche,  au  poignet,  au  pouce.  On  la 
constate  le  plus  souvent  quand  il  existe  déjà  une  semi-ankylose 
fibreuse,  après  cinq  à  six  mois  de  durée,  et  quand  il  n'y  a  plus  de 
tentative  de  réduction  à  faire,  même  sous  le  chloroforme.  L'atro- 
phie des  muscles  périarticulaires,  la  limitation  de  l'amplitude  des 
mouvements,  bref,  l'impotence  fonctionnelle  partielle,  constituent 
des  éléments  d'aggravation  pour  les  blessés. 

Pour  vaincre  les  obstacles  qui  s'opposent  à  la  reconstitution 
exacte  des  rapports  articulaires,  on  doit  alors  recourir  à  des  téno- 
tomies,  à  des  myotomies,  et  le  plus  souvent  à  l'arthrotomie  suivie 
ou  non  d'arthrectomie.  Il  est  prudent^,  après  de  semblables  inter- 
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ventions,  d'employer,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  le 
massage,  Thydrothérapie  ou  Télectricité. 

C.  —  Qu'il  y  ait  ou  non  luxation,  la  contusion  articulaire  peut 
déterminer  la  déchirure  plus  ou  moins  étendue  de  la  synoviale  et 
des  expansions  tendineuses  qui  la  recouvrent  et  la  consolident.  Le 
plus  souvent,  Taccident  survient  au  genou.  Nous  en  possédons 
deux  observations  intéressantes. 

Le  large  tendon  du  triceps,  qui  forme  la  paroi  supérieure  de 
l'articulation  du  genou,  se  rompt  parfois  sous  un  choc  violent,  et 
il  se  produit  un  efiFondrement  de  toute  la  région  suprarotulienne. 
Les  deux  lèvres  de  la  plaie  s*écartent  largement,  par  suite  de  la 
contraction  des  fibres  musculaires  du  triceps,  et  Ton  doit  bien 
penser  que  Timmobilisation  et  le  bandage,  appliqués  même  pendant 
longtemps,  ne  sauraient  donner  qu'une  guérison  toujours  incom- 
plète. 

Rationnellement,  on  ne  peut  tarder  à  opérer. 

I.  —  Un  homme  de  5o  ans  environ  conduisait  une  brouette 
chargée  de  pierres,  quand  sa  jambe  droite  glissa  en  avant  ;  il  tomba, 
heurta  violemment  le  rebord  de  son  véhicule  et  s'affaissa  sans 
pouvoir  se  relever.  On  dut  le  transporter  chez  lui,  et  là  nous 
constatâmes  une  large  dépression  sus-rotulienne,  avec  impossibilité 
complète  d'étendre  la  jambe.  Dans  l'articulation  existait  un  épan- 
chement. 

11  £allut  deux  jours  pour  décider  le  blessé  à  se  laisser  guérir. 
Nous  l'opérâmes  avec  les  confrères  Haquin  et  Lecocq.  Nous  fîmes 
une  large  incision  semi- circulaire,  à  concavité  inférieure,  à  la 
partie  basse  de  la  cuisse;  nous  trouvâmes  la  cavité  de  l'article 
remplie  de  sang  et  de  caillots,  le  tendon  du  triceps  déchiré  de  la 
région  externe  à  la  région  interne,  avec  des  bords  déchiquetés  et 
très  irréguliers.  Nous  vidâmes  l'articulation;  nous  l'irriguâmes 
largement  avec  une  solution  sublimée  très  chaude;  nous  l'assé- 
châmes à  la  gaze  iodoformée  ;  puis,  après  avoir  régularisé  les  bords 
de  la  déchirure  et  les  avoir  suturés  soigneusement,  nous  fermâmes 
la  peau  sans  drainer. 

La  guérison  se  fit  sans  encombre,  et  l'articulation  recouvra  l'in- 
tégrité de  ses  mouvements. 

IL  —  Un  ouvrier  maçon  reçut  sur  le  genou  une  planche  tombée 
d'un  échafaudage  d'une  hauteur  de  2  mètres.  Ce  fut  le  bord  de 
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la  planche  qui  atteignit  le  membre.  Le  blessé  tomba  à  la  reaverse, 
sans  plus  pouvoir  étendre  la  jambe  repliée  sous  lui. 

Nous  constatâmes  aussitôt  chez  lui  tous  les  symptômes  de  la 
déchirure  sous-cutanée  du  triceps.  Nous  pûmes  procéder  à  l'opéra- 
tion au  quatrième  jour  seulement.  Nous  suivîmes  la  même  technique 
que  dans  le  cas  précédent.  Les  lèvres  de  la  déchirure  du  trici- 
pital  étaient  éloignées  de  près  de  4  centimètres.  La  cavité  articu- 
laire était  remplie  de  caillots  et  de  synovie  sanguinolente  ;  elle  fut 
vidée,  lavée,  désinfectée  et  asséchée  ;  la  brèche  tendineuse  fut 
suturée;  la  peau  fut  fermée  et  un  pansement  appliqué  sans  drai- 
nage. 

Le  blessé  se  rétablit  parfaitement,  sans  qu'il  se  manifestât  la 
moindre  élévation  thermométrique  et  sans  qu'il  survînt  de  compli- 
cations d'aucun  genre.  Depuis,  il  a  repris  sa  profession 

D.  —  Les  contusions  avec  luxation,  mais  avec  fracture  des 
extrémités  osseuses,  constituent  un  des  problèmes  les  plus  intéres- 
sants et  les  plus  compliqués  de  notre  question. 

Dans  ces  cas,  la  coaptation  des  extrémités  articulaires  peut  par- 
fois être  d'une  difficulté  considérable;  aussi  beaucoup  de  praticiens 
s'occupent-ils  tout  d'abord  et  spécialement  de  cette  fracture,  qu'ils 
laissent  se  consolider  en  bonne  position,  avant  de  procéder  à  une 
réduction  tardive  de  la  luxation  sous  chloroforme. 

Bien  entendu,  si  la  fracture  n'est  pas  grave,  les  données  du  pro- 
blème changent;  la  conduite  à  tenir  devient  tout  autre,  et  c'est 
contre  la  luxation  que  l'on  agit  premièrement.  Après  la  réduction, 
on  coapte  le  mieux  possible  les  fragments  et  Ton  applique  un  ban- 
dage. Une  surveillance  constante  est  de  nécessité  absolue  pour  la 
mobilisation  ultérieure  de  l'articulation.  La  mise  au  repos  ne  doit 
point  être  trop  prolongée,  si  l'on  veut  éviter  une  ankylose  totale 
ou  partielle,  ainsi  qu'une  atrophie  musculaire  d'une  étendue  plus 
ou  moins  grande. 

Caldwell  (i)  émet  ainsi  son  appréciation  : 

!•  Quand  la  fracture  siège  au  voisinage  d'une  articulation  et  que 
les  fragments  ne  sont  pas  trop  déplacés,  la  conservation  de  la  fonc- 
tion de  l'articulation  doit  dominer  le  traitement  et  exclure  l'immo- 
bilisation. 

2^  Les  fractures  intéressant  les  surfaces  articulaires  du  coude  ne 
devraient  jamais  être  immobilisées.  Le  bras  étant  mis  à  angle  droit 
avec  un  léger  bandage,  il  faudrait,  dès  le  quatrième  jour,  con  • 
mencer  la  mobilisation  et  le  massage. 


'Jmtt 


DE   CHIRURGIE.  4l5 

Ces  conseils  judicieux,  auxquels    nous   nous  rallions   pleine- 
ment, sont  d'ailleurs  appuyés  par  beaucoup  d*autres  écrivains 
médicaux. 
Ainsi,  Phelps  (2)  conclut  d'une  série  d'expériences  qu'il  a  faites  : 
I*  Une  articulation  normale  ne  s'ankylose  pas  après  cinq  mois 
d'immobilité  forcée  ; 

a*  Le  mouvement  n'est  pas  nécessaire  pour  préserver  l'état  his- 
tologique  normal  d*une  articulation; 

3*  Quand  une  articulation  saine  devient  ankylosée  ou  subit  des 
altérations  histologiques,  ce  symptôme  est  causé  non  pas  par  le 
repos  prolongé,  mais  par  un  état  pathologique  ; 

4*  L'immobilisation  d'une  articulation  avec  pression  intra-arti- 
culaire  constante  amènera  la  destruction  de  la  tète  osseuse  et  de  la 
cavité  correspondante  ; 

5*>  L'atrophie  musculaire  suivra  infailliblement  l'immobili- 
sation. 

Dans  les  traumatîsmes  que  nous  étudions,  tout  concourt  habi- 
tuellement, ainsi  que  le  dit  Phelps,  à  l'ankylose  et  à  l'atrophie  mus- 
culaire :  il  y  a  lésion  intra-articulaire,  état  pathologique  favorable 
à  l'immobilisation  définitive  ;  et  si  des  mesures  ne  sont  pas  prises, 
dès  le  début,  pour  mettre  en  mouvement  d'une  façon  prudente  et 
continue  les  surfaces  articulaires,  on  court  certainement  au-devant 
d'un  échec  regrettable. 

Une  autre  déduction  découle  aussi  des  expériences  de  Phelps  : 
c'est  la  nécessité  urgente  de  vider  la  cavité  articulaire  de  son  con- 
tenu pathologique  exagéré,  afin  que  la  pression  accrue,  produite 
par  cet  épanchement,  n'exerce  pas  une  influence  néfaste,  irrémé- 
diable, sur  les  parois  de  la  cavité,  et  spécialement  sur  les  tètes 
osseuses. 

Paul  Reynier  (3)  plaide  en  faveur  du  massage  et  de  la  mobilisa- 
tion immédiate  dans  les  fractures  articulaires.il  rapporte  l'histoire 
d'un  vieillard  qui  fut  atteint  d'une  fracture  intra-articulaire  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Après  trois  jours  d'immobili- 
sation au  moyen  d'une  ëcharpe,  on  massa  et  l'on  mobilisa  d'une 
façon  continue,  et  le  blessé,  âgé  de  80  ans,  guérit  en  un  mois. 

Cet  homme  mourut  deux  mois  plus  tard  à  la  suite  d'accidents 
urinaires.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  fracture  parfaitement  conso- 
lidée. 

Dans  deux  cas  de  fracture  intra-articulaire,  l'une  du  coude, 
I  autre  du  col  anatomique  de  l'humérus,  le  massage  et  la  mobilisa- 
1  on  donnèrent  d'excellents  résultats. 
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Par  contre,  Reynier  préfère  rimtnobiUsation  dans  les  fractures 
de  la  diaphyse  et  dans  les  fractures  juxta-articulaires. 

Russell  (4)  considère  les  mouvements  passifs,  dans  le  traitement 
des  fractures  de  l'épiphyse  inférieure  de  Thumérus,  comme  l'erreur 
la  plus  flagrante  et  la  plus  pernicieuse  que  Ton  puisse  reprocher 
à  la  chirurgie  moderne  Ces  mouvements,  très  douloureux, peuvent 
occasionner  la  rupture  de  la  ligne  d'union  des  fragments.  Bref,  il 
les  considère  comme  inutiles  et  recommande  plutôt  les  mouve- 
ments actifs  à  partir  de  la  troisième  semaine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  l'ankylose  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix,  car, 
si  elle  survient,  on  se  trouve  acculé  à  la  nécessité  d'une  interven- 
tion sanglante,  soit  à  une  arthrotomie,  soit  à  une  arthrectooiie; 
puis,  parfois,  au  traitement  de  Tun  ou  de  l'autre  des  nerfs  du  voisi- 
nage, —  au  coude,  par  exemple,  —  qu'il  soit  comprimé,  qu'il  soit 
sectionné  complètement  ou  qu'il  soit  atrophié  et  malade. 

Plus  l'attente  sera  longue  alors,  plus  les  désordres  s'accentueront, 
plus  il  s'établira  d'adhérences  fibreuses  irrégulières,  et  plus  on 
rencontrera  d'obstacles  qui  s'opposeront  à  la  reconstitution  ulté- 
rieure d'une  articulation  nouvelle.  11  suffit  d'ailleurs  d'avoir 
pratiqué  une  seule  arthrotomie  pour  juger  du  degré  profond  des 
lésions  et  de  leur  multiplicité,  lésioits  graves  et  nombreuses  que 
l'on  ne  soupçonne  pas  toujours  et  que  la  radiographie  ne  décèle 
pas  d'une  façon  constamment  régulière. 

Le  coude,  l'épaule,  le  poignet  et  la  cheville  sont  les  sièges  les 
plus  fréquents  de  ces  complications. 

Voici,  à  ce  sujet,  quelques  observations  intéressantes  : 

I.  —  A.  T...,  surveillant,  aS  ans,  entrant  dans  une  écurie,  est 
renversé  par  un  cheval  qui,  d'un  coup  de  pied,  lui  écrase  la  cheville 
gauche. 

Nous  constatons  des  fractures  des  extrémités  inférieures  du  tibia 
et  du  péroné,  une  fracture  du  calcanéum,  une  contusion  articulaire 
profonde  ainsi  qu'une  hydarthrose  très  développée.  Après  une 
coaptation  aussi  parfaite  que  possible  des  fragments,  nous  appli- 
quons immédiatement  un  bandage  amidonné.  L'appareil  est  incisé 
le  quatrième  jour  et  surveillé  attentivement  pendant  cinq  à  six 
semaines.  Tous  les  jours,  des  mouvements  sont  imprimés  au  pied 
et  du  massage  est  fait  à  partir  de  la  troisième  semaine^  et  cepen- 
dant nous  aboutissons  à  une  ankylose  quasi  complète. 

Après  quelques  mois,  A.  T...  consentit  à  tenter  une  cure  radical  5. 
Le  D'  Hendrix,  qui  avait  procédé  à  la  radiographie  des  deux  pie  s 
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du  blessé,  vint  l'opérer.  Par  une  incision  post-malléolaire  externe, 
il  ouvrit  l'articulation,  la  luxa,  en  déchirant  les  adhérences 
fibreuses,  réséqua  Textrémité  inférieure  du  tibia,  modela  une  mor- 
taise tibio-péronière  nouvelle,  et  ferma  en  drainant  avec  un  faisceau 
de  catgut. 

La  guérison  opératoire  s'ensuivit.  Le  blessé  recouvra  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension,  mais  non  ceux  de  latéralité.  Sa 
marche  en  fut  considérablement  améliorée,  et  il  put  reprendre  son 
ancien  service. 

IL  —  C.  E...,  14  ans,  écolier,  tombe  sur  la  main  droite  et  se  luxe 
le  coude.  Un  médecin,  qui  le  vit  immédiatement,  fit  les  tractions 
nécessaires,  crut  avoir  réduit  la  luxation  et  appliqua  un  bandage. 
Le  lendemain,  aidé  d'un  confrère,  il  appliqua  un  bandage  définitif. 
Mais  l'avant-bras  se  replia  insensiblement  sur  le  bras,  la  main  se 
tourna  en  pronation  forcée,  le  petit  doigt  et  l'annulaire  se  recour- 
bèrent en  griffe,  et  l'ankylose  s'établit  pendant  que  le  bras  s'atro- 
phiait tout  à  fait. 

On  nous  l'amena  pour  l'opérer.  Nous  fîmes  l'arthrotomie  du 
coude,  par  une  incision  courbe  à  concavité  inférieure,  en  section- 
nant le  triceps  brachial,  imitant  ainsi  la  technique  appliquée  sur 
le  genou,  afin  d'avoir  un  large  champ  d'action,  étant  donné  que  la 
radiographie  nous  avait  renseigné  des  désordres  profonds. 

La  luxation  était  une  luxation  en  arrière  et  en  dehors.  La  tête 
humérale  avait  quitté  la  cavité  olécrânienne,  avait  glissé  au  delà 
de  l'apophyse  sigmoïde  et  avait  contracté  des  adhérences  avec  la 
face  antérieure  du  cubitus.  L'apophyse  sigmoïde,  jouant  le  rôle  de 
coin,  avait,  en  passant,  fendu  de  bas  en  haut  l'extrémicé  inférieure 
de  l'humérus,  écarté  les  fragments  et  accru  la  distance  entre  l'épi- 
condyle  et  l'épitrochlée  ;  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  était 
en  fourche. 

Le  cubitus  était  soudé  par  sa  région  olécrânienne  antérieure 
avec  l'épicondyle,  et  la  tête  du  radius,  tout  à  fait  rejetée  en  dehors, 
était  perdue  dans  les  muscles.  Toutes  les  surfaces  articulaires 
étaient  bosselées  par  des  productions  osseuses  nouvelles.  Le  carti- 
lage de  la  tête  humérale  était  décollé  et  gondolé  par  places.  Le 
nerf  cubital  était  distendu  et  aminci. 

Nous  dûmes  réséquer  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et 
détruire  toutes  les  adhérences  anormales  établies  pour  parvenir  à 
la  réduction  articulaire.  Nous  sectionnâmes  la  partie  lésée  du 
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5*  Les  paralysies  secondaires  du  nerf  radial  devront  être  opérées 
chaque  fois  qu'il  y  aura  aggravation  des  phénomènes  paralytiques. 

6*  Les  résultats  de  l'opération  remettent  le  nerf  dans  son  état 
normal. 

Ces  judicieuses  indications  de  Riethus  peuvent  s'appliquer  aux 
lésions  de  tous  les  troncs  nerveux. 

IIÏ. —  E.  B...,  16  ans,  charbonnier,  est  renversé  par  un  wagonnet. 
Il  se  relève  avec  une  tuméfaction  considérable  de  l'épaule  gauche 
et  une  impotence  du  bras  de  ce  côté.  Nous  le  voyons  quelques 
heures  après  l'accident  et  nous  constatons  une  luxation  sous-clavi- 
culaire,  que  nous  réduisons  assez  aisément,  et  nous  appliquons  une 
écharpe  de  Mayor.  Le  lendemain,  nous  constatons  un  épanchement 
considérable  de  l'articulation,  qui  mit  plus  de  trois  semaines  à  dis- 
paraître. 

Mais,  en  même  temps,  le  bras  restait  impotent,  et  il  commençait 
à  s'atrophier.  Le  moindre  mouvement  d'élévation  du  bras  détermi- 
nait des  douleurs  violentes  de  l'épaule. 

Puis  l'atrophie  musculaire  augmenta;  tous  les  doigts  se  recour- 
bèrent en  griffe.  Il  y  avait  une  lésion  du  plexus  axillaire. 

Était-ce  dû  à  l'allongement  des  nerfs  et  à  une  distension  des 
racines  du  plexus  brachial,  comme  !e  déduit  Ma!ly  (6)  d'une  étude 
très  complète  sur  les  paralysies  traumatiques  de  l'épaule?  L'expé- 
rience lui  a  démontré  que  lélongation  nerveuse  détermine  des 
lésions  des  racines  nerveuses  et  de  la  moelle  même,  sans  que  les 
troncs  nerveux,  grâce  à  leur  extensibilité,  soient  aucunement 
offensés;  et  de  là  résulte  la  possibilité  de  lésions  médullaires 
directes  d'origine  traumatique  dans  la  région  radiculaire  du 
membre  supérieur. 

Chez  notre  patient,  étant  donné  que  les  phénomènes  avaient  été 
brusques  et  instantanés,  il  devait  s'agir  d'un  traumatisme  direct  :  il 
y  avait  paralysie  dans  tout  le  membre»  perte  de  la  sensibilité  cuta- 
née dans  presque  toute  la  surface  du  bras,  et  l'atrophie  avait  été 
rapide.  Ces  caractères  étaient  graves. 

Mais  l'exploration  nous  fit  découvrir,  au  fond  du  creux  axillaire, 
un  fragment  osseux  partant  de  la  tête  humérale  et  s'enfonçant  dans 
l'aisselle.  Il  s'agissait  sans  doute  d'un  éclat  de  la  tubérosité  humé- 
rale, qui  était  resté  attaché  par  sa  base  et  dont  l'extrémité  avait 
produit  sur  le  plexus  des  lésions  déterminant  les  troubles  que  nous 
constations. 

Le  patient  se  refusa  à  toute  intervention.  Il  avait  obtenu  une 
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pension  de  la  Caisse  de  prévoyance;  il  redoutait  une  opération  qui 
eût  pu  le  guérir  et  qui  l'eût  privé  de  cet  avantage. 

L'accident  date  de  cinq  à  six  années.  Nous  avons  revu  ce  garçon 
il  y  a  peu  de  temps,  et  nous  avons  trouvé  des  modifications  surpre- 
nantes :  les  doigts  ont  repris  quasi  leur  position  normale;  les 
muscles  du  bras  commencent  à  augmenter  de  volume;  les  mouve- 
ments du  bras  —  élévation  et  flexion  du  coude  —  se  font  un  peu. 
Le  fragment  osseux,  senti  dans  le  creux  axillaire,  n'était  plus 
aussi  gros  et  pouvait  être  mobilisé  vers  le  haut.  Il  existe  une 
arthrite  sèche  de  Tarticulation  scapulo-humérale  avec  semi- 
ankylose. 

Il  y  a  lieu  d'espérer  que  de  nouvelles  améliorations  seront  obte- 
nues. 

Le  blessé  s'est  fait  charretier,  et  il  soumet,  volontairement  ou 
involontairement,  son  bras  malade  à  une  gymnastique  relativement 
active. 


IV. 


Plaies  articulaires. 

A.  Plaies  pénétrantes,  —  Dans  ce  genre  de  traumatisme,  c  est  de 
la  conduite  tenue  dès  les  premiers  jours  que  dépend  souvent 
l'excellence  des  résultats  obtenus  :  il  faut  une  observation  continue, 
une  expectation  avec  désinfection  absolue  et  rigoureuse  du  membre, 
principalement  de  la  région  atteinte,  par  la  balnéation,  Tirrigation 
abondante  et  l'enveloppement  humide  protégé  par  une  toile  imper- 
méable. 

Mais  il  est  prudent  de  rester  armé  toujours,  pour  une  interven- 
tion précoce,  dans  les  cas  fréquents  où  s'infecte  l'articulation  :  le 
corps  vulnérant  n'est-il  pas  souvent  souillé  ?  Puis,  comme  les  bords 
de  la  plaie,  habituellement  étroite,  se  rapprochent  immédiatement, 
la  fermeture  du  pertuis  s'oppose  à  toute  désinfection  profonde. 

L'attention  doit  être  d'autant  plus  en  éveil  que  la  population 
ouvrière  n'obéit  pas  encore  complètement  à  la  discipline  antisep- 
tique que  lui  impose  le  chirurgien  :  elle  a  ses  préjugés  et  ses  vieux 
remèdes,  qu'elle  emploie  contre  tous  les  avis  sensés,  en  dépit  de 
toute  crainte,  et  elle  détermine  souvent  ainsi  des  infections  secon- 
daires. 

Or,  lïnfection  la  plus  fréquente  est  la  pyarthrose.  La  méthcde 
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la  plus  rationnelle  et  la  plus  sûre  pour  soigner  et  guérir  cette 
arthrite  infectieuse,  consiste  dans  Tarthrotomie  :  non  point  seule- 
ment une  incision  au  bistouri  faite  en  un  point  déclive  de  la  cavité 
pour  donner  un  écoulement  au  pus,  mais  une  arthrotomie  large, 
qui  ouvre  l'articulation  d'une  façon  complète,  qui  permet  Tinspec- 
tion  minutieuse  de  tous  les  coins  et  recoins  synoviaux,  et  qui  faci- 
lite leur  nettoiement  absolu.  Ensuite,  on  fait  une  irrigation  abon- 
dante d'une  solution  sublimée  ou  formalinée, et  l'on  termine  parle 
drainage  avec  fermeture  de  la  plaie. 

Par  l'ouverture  du  drain,  les  lavages  intra-articulaires  seront 
répétés  bi-  ou  triquotidiennement  jusqu'au  temps  où  l'écoulement 
ne  contiendra  plus  de  traces  du  microbe  infecteur.  Dès  sa  dispari- 
tion, si  des  irrigations  sont  nécessaires  encore,  il  sera  prudent  et 
sufiBsant  d'employer  le  sérum  artificiel  chaud. 

Quand  on  aura  tardé  d'intervenir,  l'arthrotomie  pourra  ne  pas 
toujours  être  suivie  d'effets  curatifs  et  rester  insuffisante.  La  syno- 
vie peut  s'entreprendre,  et  alors  le  curettage  ou  la  synovectomie 
peuvent  être  indispensables;  ou  la  résection  devient  d'une  urgente 
nécessité,  si  l'on  a  laissé  se  développer  une  ostéo -arthrite,  si  les 
microbes  pyogènes  ont  envahi  et  infecté  la  moelle  de  l'épiphyse. 
Dans  les  arthrites  infectieuses  du  genou,  Delore  (7)  considère  la 
résection  précoce  comme  très  utile.  Jalaguier  est  aussi  un  partisan 
de  l'arthrotomie  rapide,  grâce  à  laquelle  le  drainage  se  fait  mieux 
qu'avec  la  simple  ponction.  Seulement  il  ne  considère  pas  encore 
le  drainage  comme  parfait,  parce  qu'il  ne  pense  pas  qu'il  puisse 
s'exercer  dans  les  espaces  interarticulaires,  même  en  faisant  des 
lavages  quotidiens.  Le  seul  avantage,  et  il  n'est  que  secondaire,  de 
l'arthrotomie,  c'est  la  mobilité  de  l'articulation, 

La  synovectomie  est  supérieure  à  l'arthrotomie,  parce  que,  avec 
elle,  on  peut  enlever  tous  les  tissus  infectés  et  nettoyer  toutes  les 
anfractuosités  articulaires.  Mais  le  drainage  est  moins  complet 
qu'avec  l'art hrectomie.  Dans  cette  opération,  comme  on  enlève  les 
cartilages  et  une  certaine  longueur  de  tissu  osseux,  les  drains  ne 
sauraient  être  comprimés  et  ils  fonctionnent  bien. 

L'arthrectomie,  dans  ce  cas,  est,  dit  Jalaguier,  une  résection 
déguisée;  et  elle  constitue  toujours  la  plus  haute  expression  du 
drainage  articulaire. 

Un  genou  est  atteint  de  plaies  pénétrantes  :  qui  pourrait  dire  s'il 
y  aura  ou  non  infection  ?  Dans  ce  cas,  la  résection  précoce  obvie  à 
tous  les  inconvénients  ultérieurs  et  montre  sa  supériorité  évi- 
dente sur  l'arthrotomie,  la  synovectomie,  l'arthrectomie  et  sur  la 
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résection  tardive,  qui  peut  n'être  que  le  prélude  de  TamputatioD  ou 
de  la  mort. 

Les  prévisions  de  Jalaguier,  on  le  voit,  sont  pessimistes;  et 
nous  ne  pensons  pas  que  la  majorité  des  chirurgiens  ait  adopté  ses 
vues.  ♦ 

Malaspina  (8)  émet,  de  son  côté,  l'avis  de  voir  pratiquer  le  plus 
tôt  possible  l'arthrotomie,  si  Ton  ne  veut  pas,  bientôt  après,  être 
obligé  d'avoir  recours  à  la  synoveclomie  ou  à  Tarthrectomie.  Cette 
dernière  serait  supérieure  à  la  résection,  qui,  pratiquée  en  pleine 
infection,  pourrait  amener  des  complications  infectieuses  locales  ou 
généralisées. 

Au  début,  les  plaies  pénétrantes  avec  lésions  du  squelette  sont 
passibles  d'un  traitement  conservateur  :  débridements  articu- 
laires; esquillotomie ;  désinfection;  drainage,  etc.  Enfin,  si  des  phé- 
nomènes inflammatoires  surviennent,  la  résection  constituera  le 
remède  ultime,  remède  que  Ton  devrait  employer  aussi  dans  les 
guérisons  non  inflammatoires,  en  position  vicieuse. 

Déduisons-en  donc  que  les  plaies  pénétrantes  peuvent  être  d'une 
bénignité  excessive,  comme  elles  peuvent  présenter  une  gravité 
extrême,  si  l'instrument  qui  a  déterminé  le  trauma  introduit  dans 
la  cavité  articulaire  des  agents  septiques,  et  si,  dans  ces  conditions, 
l'intervention  chirurgicale  n'est  pas  hâtive. 

Observations.  I.  —  T.  M...,  bouilleur,  a  reçu  une  plaie  péné- 
trante de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  gauche, 
plaie  produite  par  une  esquille  de  bois  de  chêne.  Nous  le  voyons 
au  quatrième  jour  seulement,  quand  il  y  a  déjà  pyarthrose;  nous 
ouvrons  largement  l'articulation;  nous  faisons  de  la  balnéation 
formalinée  et  un  pansement  humide  à  la  gaze  formalinée  après 
lavement  de  la  cavité  à  l'eau  oxygénée.  Même  pansement  pendant 
quatre  jours  et  disparition  du  pus.  Fermeture  de  la  plaie  avec 
conservation  d'un  pertuis  étroit  pour  le  placement  d'un  drain  de 
gaze  iodoformée;  pansements  humides  formalinés.  Au  neuvième 
jour  après  l'intervention,  fermeture  complète  de  la  plaie  articulaire. 

Les  mouvements  de  latéralité  et  d'opposition  sont  restés  pos- 
sibles; seul,  le  mouvement  d'extension  est  limité. 

II.  —  E.  C...,  40  ans,  porion,  s'est  enfoncé  un  clou  aigu  dans 
l'articulation  du  poignet  droit  ;  les  mouvements  sont  douloureux  ; 
il  y  a  de  l'œdème  de  la  face  antérieure  du  poignet;  les  mouvements 
des  doigts  sont  conservés  intacts.  Balnéation  formalinée  chaude 
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S  humides;  immobilisatioD  temporaire.  Au 
phénomènes  réactionnels.  Le  blessé  reprend 
:  jour,  ne  sentant  ni  douleur  ni  gène  dans 


î;  plaie  pénétrante  du  genou  gauche,  provo- 
.  Articulation  douloureuse,  gonflée,  chaude, 
e  lendemain,  fièvre  et  tension  du  genou 
ances  intolérables.  Il  y  a  infection  manifeste 
la  région  infèro-exteroe  de  rarticulatiorf  et 
ide  quantité  de  pus  brunâtre,  grumeleux  et 
Lvage  intra-articulaire  de  solution  sublimée 
gaze  iodoformèe.  Pansement  à  la  gazesubli- 
enant  encore  en  abondance  six  jours  après 
3  lavages  répétés  triquolidiennement,  nous 
ous-rotulienne  par  une  incision  à  concavité 
postérieure  de  l'articulation  est  remplie  de 
les  ligaments  croisés  retiennent.  Toute  la 
la  gaze  iodoformèe,  irriguée  abondamment 
Tialinëe,  puis  une  bande  de  gaze  iodoformèe 
rticulation;  le  lambeau  est  rabattu,  suturé 
m  pansement  occlusif  serre  la  jointure.  Les 
jues  sont  pris  tous  les  matins;  au  bout  de 
pus.  Fermeture  des  différents  plans  articu- 
Dit  de  la  première  incision,  où  nous  fixons 
ne  semaine,  nous  pûmes  fermer  définitive- 
Pendant  tout  le  traitement,  des  mouvements  avaient  été  impri- 
més au  genou;  ainsi  nous  prévînmes  l'ankylose.  Le  blessé  conserva 
pourtant,  pendant  quelques  mois,  une  certaine  raideur  de  l'articu- 
lation. 

IV.  —  E.  T...,  38  ans,  a  eu  le  genou  atteint  au-dessus  de  la  rotule 
par  la  pointe  effilée  d'un  pic.  Application  de  vaseline  camphrée  et 
de  cataplasmes.  Infection  articulaire;  incisions  multiples  et,  après 
plusieurs  mois,  fermeture  des  fistules;  claudication  accentuée. 

Quand  nous  le  voyons,  le  genou  est  ankylosé,  la  jambe  rétractée 
fortement  en  arrière  et  la  marche  se  fait  sur  la  pointe  du  pied.  La 
fatigue  est  rapide  et  des  douleurs  surviennent  très  vite  dans  tout 
le  membre. 

Nous  faisons  la  résection  articulaire  par  une  ouverture  semi- 
drculaire  à  concavité  supérieure,  opération  facile  et  tout  à  fait 
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classique.  Le  membre,  reconstitué  dans  la  rectitude,  est  solide  et 
permet  de  longues  marches. 

B.  Plates  larges.  —  Lorsque  la  plaie  est  large,  le  chirurgien 
devient  immédiatement  le  maître  de  son  sujet,  dont  la  dépression 
morale  est  plus  grande.  L'autorité  scientifique  devient  indiscutée, 
et  le  docteur  peut  dès  lors  imposer  strictement  sa  volonté. 

Dans  ces  traumatismes,  Tarthrotomie  est  en  quelque  sorte  prati- 
quée plus  ou  moins  largement;  mais  les  chances  d'infection  intra- 
articulaire  ont  augmenté  considérablement,  et  d'autant  plus  que 
l'appel  au  médecin  aura  été  tardif.  Il  est  vrai,  en  revanche,  que 
l'antisepsie  locale  devient  plus  facile  à  appliquer,  plus  facile  à 
maintenir  sévèrement  et  à  respecter  fidèlement.  A  l'aide  de  lavages 
chauds  avec  des  solutions  sublimées  ou  formalinées,  on  déterge 
complètement  l'articulation,  on  la  débarrasse  des  caillots  sanguins 
qu'elle  contient  et  des  corps  étrangers  qui  peuvent  y  avoir  été 
introduits. 

Après  quelques  jours  d'attente,  ou  plus  tôt,  si  cela  est  nécessaire, 
si  on  n'a  pu  éviter  l'infection,  l'eau  oxygénée  bien  pure  rendra 
d'inappréciables  services.  Mais  si  l'infection  n'est  plus  à  craindre, 
le  sérum  physiologique  suffira  jusqu'à  la  guérison. 

D'aucunes  fois,  nous  bourrons  pendant  quelque  temps  l'articu- 
lation avec  une  bande  de  gaze  iodoformée,  sans  fermer  la  plaie, 
attendant  le  moment  favorable  où  tout  danger  est  écarté  pour 
placer  nos  points  de  suture.  Ceux-ci,  d'ailleurs,  ne  rapprochent 
pas  immédiatement  toute  l'étendue  de  la  plaie,  car  nous  laissons 
subsister,  à  la  partie  la  plus  déclive,  une  petite  ouverture  pour  le 
placement  d'un  drain  et  pour  les  lavages  articulaires  ultérieurs. 

Ici  se  présente  un  problème  d'une  très  grande  importance  :  c'est 
celui  de  la  désinfection  chimique,  dont  l'application  raisonnée  doit 
avoir  une  influence  énorme  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

Malvoz  (9),  dans  son  cours  de  bactériologie,  étudie  l'action  des 
désinfectants  et  des  antiseptiques,  action  d'ailleurs  très  variable 
suivant  la  nature  du  microbe,  la  composition  de  son  milieu,  etc. 

Il  établit  d'abord  le  rôle  de  certains  facteurs  :  i*  la  température 
augmente  l'action  désinfectante;  2*  les  solutions  aqueuses  sont 
plus  actives  que  les  solutions  alcooliques  ou  huileuses;  3**  les  solu- 
tions les  plus  actives  ne  sont  pas  toujours  les  plus  concentrées; 
4"  les  microbes,  en  milieux  albumineux,  colloïdes,  etc.,  sont  beau 
coup  plus  difficiles  à  détruire. 

Malvoz  considère  comme  désinfectants  excellents  :  le  sublime 
l'eau  oxygénée,  la  formaline  et  Tacide  phénique. 


\ 
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Voa  Eicken  préfère  la  solution  salée  physiologique,  qui  a  le 
graad  avantage  de  ne  pas  attaquer  les  tissus  sains. 

Thiriar,  Nenoff  et  Tissot  préconisent  surtout  l'eau  oxygénée,  qui 
se  recommande  par  son  grand  pouvoir  microbicide  et  hémosta- 
tique, ainsi  que  par  son  absence  de  toxicité  et  d'odeur. 

Levai  a  constaté  souvent  que  l'application  intempestive  de  l'acide 
phénique  déterminait  des  lésions  graves.  Cet  acide,  dit-il,  est  nocif 
pour  les  plaies. 

Pour  notre  part,  nous  avons  banni  complètement  l'acide  phé- 
nique de  notre  pratique,  après  avoir  vu  de  nombreux  exemples 
d'accidents,  plus  ou  moins  sérieux,  consécutifs  à  son  emploi. 

Friedrich  (lo)  reste  très  sceptique  quant  au  pouvoir  bactéricide 
des  substances  chimiques.  Leurs  bons  efifets  résultent  de  leur 
application  suj  des  plaies  ouvertes.  Mais  jamais  aucune  d'elles  n'a 
réussi,  ni  par  contact  direct  ni  par  action  à  distance,  à  arrêter  les 
progrès  d'une  infection  en  voie  d'évolution. 

La  thérapeutique  par  les  agents  physiques,  dit-il,  a  des  résultats 
bien  supérieurs,  et  c'est  à  celle-ci,  jointe  aux  moyens  prophylac- 
tiques ayant  l'asepsie  pour  base,  que  devra  recourir  le  praticien 
appelé  à  traiter  une  plaie  infectée.  11  devra  aviver  la  plaie,  sauf 
contre-indications  spéciales  (étendue  du  traumatisme,  signification 
physiologique  des  tissus  intéressés,  etc.). 

Ce  ne  serait  qu'au  bout  de  six  heures,  d'après  les  expériences  de 
l'auteur,  après  inoculation  dans  une  plaie  musculaire,  que  l'on 
peut  déceler  la  présence  de  microbes  dans  les  tissus  avoisinants. 
Un  avivement  de  cette  plaie  sur  une  profondeur  de  2  millimètres, 
fait  avant  la  sixième  heure  qui  suit  son  inoculation,  empêcherait 
toute  infection  locale  et  générale. 

Henle  (ii),  de  Breslau,  est  arrivé  par  ses  essais  aux  mêmes 
résultats  que  Friedrich. 

Il  ajoute  qu'il  ne  faut  pas  comparer  l'infection  fortuite  d'une 
plaie  avec  une  inoculation  de  culture  pure.  Il  conseille  pourtant  de 
combiner  l'usage  des  antiseptiques  à  la  désinfection  mécanique  et 
a  leur  pansement  à  plat. 

Ce  sont  là  des  observations  scientifiques  d'une  grande  justesse, 
dont  il  importe  de  tenir  compte  dans  la  pratique,  mais  qui  toutes, 
cependant,  concluent  à  la  nécessité  absolue  de  la  désinfection  la 
plus  hâtive  et  la  plus  parfaite. 

Observations.  I.  —  F.  G...,  42  ans,  est  atteint  d'une  plaie  de  la 
région  externe  du  genou  gauche.  L'articulation  est  ouverte  large- 
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ment.  Lavage  intra-articulaîre  à  la  solution  formalioée  chaude  et 
drainage  pendant  trois  jours  à  la  gaze  iodoformëe.  Enveloppement 
humide.  Pansement  quotidien.  Suture  complète  de  la  plaie,  par 
étages,  le  quatrième  jour.  Guérison. 

IL  —  R.  A...,  i5  ans.  Écrasement  de  la  main  droite;  ouverture 
de  l'articulation  du  poignet  à  la  r^on  dorsale  par  le  tranchaot 
d'une  plaque  de  fer.  Nettoiement;  irrigation  formalinée  chaude. 
Amputation  du  doigt  annulaire  complètement  broyé.  Drainage 
articulaire.  L'articulation  guérit  en  dix  jours  avec  conservation  de 
ses  mouvements.  La  main  mit  six  semaines  à  se  cicatriser. 

IK.  —  H.  C...,  reçoit  une  pierre  qui  contusionne  le  pied  gauche 
et  qui  ouvre  l'articulation  ti bio-tarsienne  à  la  région  antérieure. 
Désinfection;  balnéation;  irrigation  formalinée  chaude;  drainage 
articulaire.  Au  bout  de  huit  jours,  amputation  de  deux  orteils 
broyés.  L'articulation  non  infectée  est  lavée  au  sérum  physiologique 
et  suturée.  Guérison  avec  semi-ankylose  par  suite  de  l'immobilisa- 
tion prolongée  due  à  la  pusillanimité  du  blessé. 

IV.  —  B.  G...,  i6  ans,  a  le  coude  pris  entre  deux  tampons  de 
wagons;  plaie  interne  du  coude  à  la  région  du  bras;  plaie  externe 
du  coude  à  lavant-bras;  articulation  ouverte  à  la  région  externe. 
Balnéation;  irrigation  formalinée;  drainage;  pansement  humide. 
Spins  quotidiens.  Pas  dlnfection.  Suture.  Guérison. 

V.  —  G...  Ouverture  de  l'articulation  du  genou  gauche  par  la 
chute  d'une  planche.  Même  traitement.  Résultats  favorables. 

VI.  —  D...  reçoit  un  coup  de  hache  sur  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  de  l'index  gauche.  xMême  traitement.  Guérison. 

VII.  —  J.  J...,  i6  ans.  Écrasement  de  la  main  gauche;  ouverture 
des  trois  articulations  de  Tindex  par  une  large  plaie  latérale.  Même 
thérapeutique.  Amputation  de  la  dernière  phalange  de  l'index  qui 
se  sphacèle.  Fermeture  et  guérison  des  deux  autres  articulations. 

VIII.  —  G.  E...,  40  ans.  Ouverture  par  plaie  latérale  interne  des 
deux  premières  articulations  du  petit  doigt  gauche.  Même  théra- 
peutique. Guérison  avec  semi-ankylose. 

IX.  —  V.  R...  Un  coup  de  hache  sur  la  région  externe  du  pouce 


DE  CHIRURGIE.  4^7 

gauche  ouvre  l'articulation  tnétacarpo-phaiangienne.  Même  théra- 
peutique suivie  de  succès. 

X.  —  F.  D...  Le  pied  gauche  est  fendu  complètement  dans  ses 
deux  tiers  antérieurs  par  un  coup  de  hachette.  Plaie  nette;  articu- 
lations ouvertes;  os  sectionnés.  Désinfection  sublimée  immédiate 
et  suture  de  tous  les  tissus  osseux,  tendineux  et  cutanés.  Guérison 
rapide.  Le  pied  a  perdu  une  partie  de  son  élasticité. 

C.  —  Dans  les  ouvertures  articulaires  compliquées  de  fracas 
osseux,  il  existe  encore  une  grande  divergence  d'idées  entre  les 
praticiens. 

Certains  estiment  qu'il  est  inutile  de  temporiser,  que  le  traite- 
ment long  et  patient,  qui  sera  nécessaire,  va  fatiguer  le  malade, 
l'épuiser  et  peut-être  Texposer  à  des  infections  secondaires,  car 
malgré  toutes  les  précautions  .les  plus  minutieuses,  on  n'évite  pas 
toujours  cette  complication;  ils  pensent  qu'en  fin  de  compte,  tous 
les  soins  et  tOuS  les  dévouements  n'aboutiront  qu'à  laisser  à  la 
victime  un  membre  déformé,  amoindri  dans  sa  valeur  intrinsèque, 
quasi  inutile  par  son  fonctionnement  désormais  limité  et  parfois 
d'une  gêne  considérable  dans  l'accomplissement  des  fonctions 
nécessitées  par  la  position  sociale.  Utilitaires  ou  pessimistes  avant 
tout,  ils  escomptent  les  résultats  dépendant  de  tant  de  causes 
diversesqui  peuvent  intervenir,  mais  dont  la  plupart  sont  nuisibles; 
et  ils  procèdent  à  une  amputation  immédiate,  dont  les  suites 
n'entraînent  que  quelques  semaines  de  repos;  puis  ils  appliquent 
un  membre  artificiel  qui  permet  au  mutilé  de  reprendre  plus 
rapidement  une  occupation  en  rapport  avec  sa  nouvelle  situation 
corporelle. 

Avant  rère  de  l'antisepsie,  qui  a  transformé  la  chirurgie  articu- 
laire, c'était  la  conduite  presque  la  plus  rationnelle  à  suivre  dans 
de  tels  accidents,  et  nous  nous  souvenons  l'avcir  vu  mettre  en 
pratique  dans  nos  hôpitaux  par  les  maîtres  de  la  chirurgie. 

Mais  depuis  lors,  que  d'audaces,  souvent  heureuses,  ont  excusé 
les  progrès  de  la  désinfection!  Aussi,  dans  la  plupart  des  circon- 
stances, quand  toute  vie  n'est  pas  définitivement  éteinte  dans  la 
partie  du  membre  située  sous  le  trauma,  la  temporisation  est 
devenue  une  règle. 

Bien  des  praticiens,  déjà  en  ces  temps  lointains,  étaient  des 
adeptes  convaincus  de  la  conservation,  même  exagérée.  Leur  thèse 
iut  reprise  avec  éclat  par  M.  le  doc:teur  Paul  Reclus  (12),  qui,  dans 
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une  brillante  étude,  conclut  à  cet  axiome  bref  et  passionné  :  «  Plus 
d'amputations  traumatiques  !  » 

Ce  principe,  excellent  contre  la  chirurgie  outrancière,  péchait 
par  son  absolutisme  systématique,  mais  il  força  l'attention  par  son 
exagération  même,  et  son  application  plus  répandue  produisit 
d'heureux  effets. 

La  technique  de  Reclus  est  la  suivante  :  II  réchauffe  et  ranime 
le  blessé  par  des  enveloppements  avec  des  alëzes  chaudes  et  par 
des  injections  de  sérum  artificiel,  de  caféine  ou  d'éther.  Il  le  chloro- 
forme ou  réthérise,  quand  il  le  peut.  11  nettoie  et  désinfecte  le 
membre  à  la  brosse,  avec  du  savon,  de  l'éther,  de  lalcool  et  du 
permanganate  de  potasse.  Il  enlève  dans  la  plaie  tout  ce  qui  est 
susceptible  de  sphacèle  immédiat,  puis  il  irrigue  largement  avec 
de  l'eau  chaude  à  ôo"",  fouillant  tous  les  coins  de  la  plaie,  pour 
désinfecter  et  arrêter  l'hémorragie  en  nappe  et  pour  réchauffer  le 
blessé,  toujours  en  hypothermie.  Il  essuie  le  foyer  avec  de  l'ouate 
imbibée  de  permanganate  de  potasse.  Puis  il  embaume  le  membre 
à  l'aide  d'une  pommade  polyantiseptique  qui  contient  du  sublimé, 
de  l'acide  phénique,  de  l'iodoforme,  de  l'acide  borique,  du  salol, 
de  l'antipyrine,  dont  il  imprègne  une  bande  qu'il  fait  pénétrer 
dans  tous  les  interstices  du  trauma.  Il  enveloppe  d'une  couche 
d'ouate  et  d'une  bande  qu'il  comprime.  lî  ne  regarde  la  plaie  qu'au 
vingt  et  unième  jour,  à  moins  que  la  température  ne  s'élève  ou 
qu'il  n'y  ait  des  odeurs  trop  désagréables. 

Au  bout  de  trois  semaines,  le  mort  est  séparé  du  vif.  Alors  on 
juge  aisément  à  quelle  hauteur  on  doit  faire  l'amputation  ou  à 
quel  résultat  on  aboutira. 

Cette  méthode,  appliquée  par  Reclus  aux  traumatismes  des 
membres,  est  applicable  également,  et  dans  son  entièreté,  aux 
grands  traumatismes  articulaires  avec  fracas  osseux.  C'est  pour 
cette  raison  que  nous  en  faisons  ici  une  mention  détaillée. 

Bref,  il  entre,  dans  l'étude  de  ces  lésions,  beaucoup  d'éléments 
qui,  tous,  ont  leur  importance  particulière. 

Le  premier  est  constitué  par  la  perte  de  sang  plus  ou  moins 
grande  et  qui  peut  nécessiter,  avant  tout  autre  soin,  des  injections 
sous-cutanées  ou  intraveineuses  de  sérum  artificiel.  Puis  vient  le 
shock  nerveux,  contre  lequel  les  injections  sous-cutanées  d'éther, 
de  caféine,  d'huile  camphrée,  etc.,  sont  d'une  indication  urgente. 
Enfin  l'hypothermie,  les  douleurs,  etc. 

Alors  viendra  la  désinfection  de  la  plaie.  Les  soins  extérieurs  s( 
rapportant  au  membre  lésé  sont  d'application  générale.  Pour  l 
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plaie,  M.  Reclus  préfère  Teau  chaude  à  60*;  nous,  nous  aimons 
mieux  l'eau  très  chaude  sublimée  ou  formalinée.  D'abord,  parce 
que  nos  blessés  vivent  dans  des  milieux  industriels  où  la  propreté 
et  l'hygiène  sont  des  mythes  ;  parce  qu'ils  sont  manœuvres  par  des 
personnes  inexpertes;  parce  qu'ils  doivent  être  soignés  dans  leurs 
petites  maisons  ouvrières  par  n'importe  qui,  en  dehors  des  méde- 
cins, et  non  dans  des  salles  d'hôpital,  bien  ventilées,  bien  désin- 
fectées, par  des  infirmiers  habiles  et  disciplinés;  puis,  parce  qu'il 
est  rare  que,  dans  de  semblables  conditions,  les  soins  ne  soient 
apportés  quasi  immédiatement,  c'est-à-dire,  suivant  les  expériences 
de  Friedrich,  alors  que  les  germes  infectieux  n'ont  pas  eu  le 
temps  de  pénétrer  dans  les  tissus  avoisinants  et  que  les  liquides 
antiseptiques  peuvent  avoir  encore  sur  ces  microbes  une  action 
efficace. 

Au  système  de  Reclus,  nous  faisons  une  objection  essentielle  : 
Cette  pommade  polyantiseptique  peut-elle  être  préparée  partout, 
même  par  des  pharmaciens,  pour  beaucoup  desquels  l'antisepsie 
est  encore  une  énigme  indéchiffrable,  de  façon  à  offrir,  au  point  de 
vue  de  la  désinfection,  toute  garantie  possible,  malgré  le  nombre 
des  produits  qu'elle  renferme?  Nous  ne  le  pensons  pas;  et  nous 
devons  surtout  nous  mettre  à  l'abri  des  infections  que  pourraient 
susciter  les  produits  mêmes,  en  lesquels  nous  pensons  trouver  une 
sécurité  pour  nos  blessés  et  pour  nous-mêmes. 

C'est  pour  cette  raison,  et  aussi  à  cause  des  résultats  de  nos 
observations  personnelles,  que  nous  préférons,  dans  ces  cas  graves, 
les  deux  substances  :  sublimé  et  formaline,  cette  dernière  surtout. 

Après  avoir  largement  irrigué,  avec  un  jet  puissant  de  formaline 
au  7i,oooi  toutes  les  parties  lésées,  nous  évacuons  les  corps  étrangers, 
les  esquilles,  les  débris  de  tendons,  d'aponévroses  ou  de  muscles; 
puis  nous  rétablissons  les  rapports  des  fragments  osseux  ;  nous 
suturons  les  tendons,  les  nerfs,  les  ligaments, quelques  aponévroses; 
bref,  nous  reconstituons  immédiatement,  mais  non  intégralement 
encore,  les  rapports  des  parties  atteintes,  et  nous  appliquons  un 
enveloppement  de  gaze  formalinée  humide,  que  nous  cachons  sous 
une  feuille  de  gutta-percha.  Alors,  quotidiennement,  nous  visitons 
la  blessure,  constamment  irriguée  par  le  garde-malade;  nous 
l'inspectons,  nous  laissons  se  déterminer  la  zone  des  substances 
stupéfiées  qui  doivent  s'éliminer.  Si  cette  zone  de  sphacèle  tend  à 
s'étendre,  nous  intervenons  par  des  injections  d'eau  oxygénée,  dont 
es  effets  sont  très  rapidement  visibles. 

Alors,  dès  que  l'état  général  du  malade  le  permet,  s'il  n'existe  pas 
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de  fièvre  et  conséquemment  pas  d'infection,  nous  procédons  au 
rétablissement  définitif  des  parties,  en  réservant  toujours  les  parties 
sphacélées.  Et  déjà,  pendant  toute  cette  période,  de  légers  mouve- 
ments —  ceux  qu'il  est  possible  de  faire  —  sont  imprimés  tous  les 
jours  à  Tarticulation. 

Dans  ces  traumas  profonds  et  étendus,  on  doit,  en  outre,  procéder 
parfois  à  des  résections  osseuses  ou  à  des  sutures  osseuses  ou 
périostiques,  à  des  sutures  nerveuses,  musculaires,  tendineuses, 
etc.,  et  quelques-unes  d'entre  elles  constituent  la  partie  la  plus 
délicate  de  l'intervention  chirurgicale. 

Bref,  pour  nous  résumer,  nous  veillons  : 

I*»  A  l'étal  général  du  blessé; 

2''  Au  nettoyage  et  au  déblaiement  antiseptique  du  champ  de  la 
plaie  articulaire  ; 

3<>  A  la  reposition  des  fragments  des  extrémités  osseuses  et  à  leur 
suturé; 

4^»  A  la  suture  soignée  des  parties  pour  lesquelles  nous  pou?oûs 
espérer  une  conservation  la  plus  complète  possible  et  une  réunion 
ptr  primam  ; 

5®  A  la  suture  tendineuse  et  nerveuse,  quand  il  y  a  lieu  ; 

6*  A  l'application  d'un  pansement  de  gaze  formalinée  peu  serrée, 
mais  remplissant  toutes  les  anfractuosités,  le  tout  recouvert  d'un 
tissu  imperméable; 

7°  A  la  désinfection  à  Teau  oxygénée  dès  qu'il  y  a  des  parties  qui 
se  spbacèlent; 

8*  A  l'emploi  du  sérum  physiologique,  dès  que  tout  danger 
d'infection  est  écarté. 

Dans  les  plaies  par  arrachement,  —  tel  le  cas  où  un  homme,  pris 
par  une  poulie,  eut  l'humérus  arraché,  en  même  temps  que  le  bras 
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broyé,  -  dans  ces  arrachements,  disons-nous,  il  est  rare  que  la 
gangrène  survienne.  Le  patient  souffre  peu;  l'hémorragie  est  nulle 
par  suite  du  recroquevillement  des  vaisseaux  rompus  par  une 
distension  exagérée.  Il  suflSt  d'assurer  la  fermeture  des  vaisseaux 
par  des  ligatures,  de  régulariser  la  plaie,  de  drainer  et  de  panser 
préventivement,  avant  la  suture  définitive  de  la  plaie,  qu'on  peut 
pratiquer  quelques  jours  après,  quand  on  est  bien  fixé  sur  la  vitalité 
et  sur  la  santé  des  tissus. 

Autres  sont  les  traumatismes  larges,  provoqués  par  des  objets 
lourds,  des  masses  considérables,  pièces  de  fonte,  blocs  de  pierre, 
wagonnets  ou  locomotives,  car,  dans  ces  accidents,  il  n*y  a  pas 
seulement  les  lésions  qui  sont  directement  sous  les  yeux,  mais 
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encore  celles  qui  surviennent  au  bout  de  quelques  jours  dans  les 
zones  parfois  très  étendues  des  tissus  frappés  de  stupeur  et  con- 
damnés à  une  mort  lente.  Nous  avons  donné,  dans  une  étude  sur 
ce  sujet,  des  exemples  assez  nombreux  de  l'extension  inattendue 
des  lésions  provoquées  par  un  traumatisme,  dont  on  pensait  les 
effets  bien  et  nettement  limités.  L'expectation  conservatrice,  les 
injections  d'eau  oxygénée,  et  même  les  injections  d'oxygène  pur, 
dans  les  parties  atteintes,  donnent  parfois  des  résultats  surprenants. 

Faut-il  ajouter  que  les  soins  assidus  et  la  surveillance  méticu- 
leuse sont  souvent  récompensés?  Aussi,  c'est  en  cela  que  la  méthode 
de  temporisation  restera  toujours  supérieure  à'celle  de  l'amputation 
immédiate.  D'ailleurs,  si  elle  est  nécessaire,  l'amputation  ne  sera 
retardée,  en  fait,  que  de  plusieurs  jours,  ou  d'une  ou  de  plusieurs 
semaines,  si  l'expectation  ne  semble  pas  avoir  à  fournir  de  béné- 
fices au  blessé  ou  parait  lui  faire  courir  des  dangers.  Bien  entendu, 
il  faut  que,  dans  ces  conditions,  Ton  puisse  assurer  la  désinfection 
la  plus  complète  et  l'occlusion  antiseptique  défensive.  La  conser- 
vation, entendue  dans  ce  sens,  ne  saurait  être  confondue  avec 
l'abstention  systématique,  avec  ce  que  nous  avons  appelé  un  jour 
«  le  nihilisme  chirurgical  ». 

Dans  un  travail  antérieur,  nous  soulevions  une  question  que 
nous  considérons,  pour  notre  part,  comme  importante  dans  ce 
genre  de  lésions  :  c'est  la  question  d'orthopédie  consécutive  à  la 
guérison. 

Que  pourra  faire  la  victime,  après  son  traitement,  avec  son  arti- 
culation plus  ou  moins  endommagée  et  plus  ou  moins  rétablie?  Si 
l'ankylose  est  inévitable,  dans  quelle  position  doit-on  la  produire  ? 

Depuis  longtemps,  les  règles  sont  en  quelque  sorte  établies  pour 
la  jambe  et  pour  le  bras;  mais  elles  restent  délicates  à  formuler 
quand  il  s'agit  des  extrémités  digitales.  Après  avoir  fait  de  très  nom- 
breuses observations,  nous  concluions  ainsi  que  nous  allons  le  rap- 
porter, et  depuis  lors  nous  n'avons  fait  qu'affermir  nos  opinions. 

»  La  chirurgie  de  la  main  constitue  une  chirurgie  spéciale,  dont 
l'application  se  base,  plus  qu'en  tout  autre  région  du  corps,  sur  les 
nécessités  professionnelles  du  blessé.  C'est  ici  surtout  qu'il  faut 
veiller  à  la  reconstitution  soit  partielle,  soit  intégrale  des  mouve- 
ments de  nombreuses  articulations  voisines  et  dépendantes  les 
unes  des  autres.  Toujours,  quelle  que  soit  la  partie  atteinte, 
il  importe  de  mobiliser  le  doigt  blessé  le  plus  tôt  possible  et  de  ne 
pas  négliger,  même  pour  les  autres  doigts  sains,  de  faire  des  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension.  Mobiliser  constamment  et  très 
tôt  est  une  garantie  contre  l'ankylose,  si  désastreuse  en  cette  région. 
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»  Tout  d'abord,  la  cause  du  traumatisme  influencera  beaucoup 
la  détermination  que  l'on  prendra;  en  effet,  les  plaies  par  instru- 
ment tranchant  laissent  le  chirurgien  moins  perplexe  et  moins 
indécis  que  les  plaies  par  contusion  et  par  arrachement. 

»  En  ce  qui  concerne  les  traumas  du  pouce,  la  chirurgie  conser- 
vatrice est  de  règle,  à  cause  du  rôle  fonctionnel  considérable  de  ce 
doigt.  Le  conserver  droit  et  incapable  de  tout  mouvement  d'oppo- 
sition n'avantage  pas  beaucoup  le  blessé,  car  tous  les  autres  doigts 
perdent  de  leur  valeur  active  et  de  leur  puissance.  Si  petit  que  soit 
le  moignon  mobile  que  l'on  retiendra  par  une  application  conser- 
vatrice patiente  et  sévère,  il  est  très  utile  et  laisse  persister  la  quasi- 
totalité  des  fonctions  de  la  main. 

»  L'ankylose  de  la  première  avec  la  seconde  phalange  est  moins 
à  redouter  que  celle  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  car 
la  flexion  du  doigt  et  les  mouvements  d'opposition  sont  possibles 
encore.  Cette  remarque  peut,  d'ailleurs,  s'appliquer  aux  autres 
doigts  de  la  main  :  l'ankylose  métacarpo-phalangienne  et  celle  de 
Tarticulation  de  la  seconde  avec  la  troisième  phalange  laissent  les 
doigts  raides,  gênants  et  atrophiés,  et  souvent  d'une  impotence 
fonctionnelle  complète,  tandis  que  l'ankylose  bornée  à  la  première 
phalange  conserve  un  organe  apte  encore  à  bien  des  travaux. 

»  Pour  ce  qui  regarde  l'index  et  le  petit  doigt,  la  disparition  de 
l'un  d'eux  n'entamerait  pas  l'intégrité  fonctionnelle  de  la  main, 
tandis  que  celle-ci  diminuerait  énormément  s'ils  disparaissaient 
tous  les  deux  à  la  fois.  Il  importe  d'en  conserver  la  longueur  la  plus 
considérable  qu'il  sera  possible,  en  veillant  aux  mouvements  indis- 
pensables des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

»  Si  nous  passons  au  médius  et  à  l'annulaire,  nous  voyons  qu'il 
importe  d'en  conserver  toujours,  comme  pour  les  autres  doigts,  la 
plus  large  portion  ;  mais  quand  on  prévoit  une  ankylose  métacarpo- 
phalangienne,  les  inconvénients  de  l'amputation  immédiate  ne  sont 
pas  grands;  et,  pour  laisser  se  développer  la  force  de  la  main,  il  est 
souvent  bon  de  comprendre  tout  ou  une  partie  du  rriétacarpiea 
dans  l'amputation. 

»  Sont-ce  des  règles?  Nullement.  Ce  sont  plutôt  des  indications 
dues  à  l'observation  de  cas  nombreux  de  traumatismes  de  tous 
genres,  articulaires  ou  autres,  de  leurs  résultats  chirurgicaux  et  de 
leurs  conséquences  sociales;  car  les  caisses  de  pensions,  les  bureaux 
de  bienfaisance  et  les  responsabilités  industrielles  ont  souvent  m 
rôle  important  à  remplir  en  ces  accidents,  consécutivement  à  i 
décision  du  chirurgien.  » 

A  la  suite  de  ces  interventions  sur  les  extrémités  digitales,    i 
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situation  de  la  cicatrice  opératoire  et  son  état  peuvent  aussi  avoir 
des  résultats  déplorables  sur  la  capacité  fonctionnelle  des  annputés. 
La  cicatrice  placée  à  la  partie  interne  du  moignon  ne  fût-elle  pas 
adhérente,  peut  rester  douloureuse  et  gêner  considérablement  le 
blessé  dans  son  travail.  Plus  pénible  est  encore  la  cicatrice  située 
au  sommet  du  moignon,  cicatrice  adhérente  à  l'os  sectionné  dans 
sa  continuité,  étoilée,  à  peau  mince  et  tendue,  sensible  aux  chocs  et 
s*ulcérant  avec  facilité. 

Autant  que  possible,  il  importe  de  reporter  la  plaie  à  la  face 
dorsale  du  doigt,  de  manière  à  n'offrir  aux  frottements  des  outils 
qu'une  peau  saine  et  résistante. 

Ne  doit-il  pas  en  être  de  même  pour  le  pied,  où  toute  cicatrice 
adhérente  et  rétractile  rend  la  marche  douloureuse  et  en  limite  la 
durée?  Il  faut  au  pied  un  moignon  solide,  utile,  avec  une  cicatrice 
mobile  non  adhérente,  autant  que  possible  située  sur  le  dos  de 
l'organe,  pour  n'être  pas  irritée  par  le  contact  permanent  des 
chaussures. 

Aux  pieds,  ce  n  est  pas  à  la  largeur  de  la  surface  de  sustentation 
qu'il  faut  tenir,  mais  à  sa  puissance  et  à  son  indolence.  On  ne 
regrette  jamais  d'avoir  sacrifié  plus  de  tissus,  d'avoir  réséqué  une 
plus  grande  longueur  des  métatarsiens,  dès  qu'on  conserve  suffi- 
samment de  peau  pour  reporter  le  plus  haut  possible  sa  cicatrice. 

Le  but  essentiel  doit  être  d'assurer  au  blessé  la  possibilité  d'une 
station  debout  ou  d'une  marche  de  longue  durée  et  sans  douleur. 

S'il  survenait  des  accidents  infectieux  intra-articulaires  graves, 
on  se  trouverait  en  présence  d'une  situation  semblable  à  celle  pro- 
voquée par  l'explosion  d'une  pyarlhrosedans  les  plaies  pénétrantes, 
et  l'on  devrait  avoir  recours  à  la  synoviectomie  ou  à  l'arthrectomie, 
ou  à  la  résection,  ou  même  à  l'amputation  sus-articulaire. 

L'emploi  de  chacune  de  ces  méthodes  d'intervention  est  déter- 
miné par  rétendue  et  la  gravité  des  lésions,  ainsi  que  par  l'état 
général  du  blessé. 


V. 


Arthrites  diathésiques. 


En  abordant  ce  genre  de  lésions  articulaires,  il  est  bon  de  se  rap- 
peler le  principe  formulé  par  un  maître  de  la  chirurgie  française 
^ui  disait  :  ^  Tout  traumatisme  bat  le  rappel  des  diathéses.  » 
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Après  lui,  Gobbiewski,  de  Stuttgart,  dit  que  toutes  les  lésions 
consécutives  aux  traumatismes  articulaires,  à  tous  les  âges, 
frappent  surtout  les  personnes  atteintes  de  tares  constitutionnelles 
ou  d'alcoolisme. 

A.  Arthrites  syphililiijues.  —  Dans  ce  genre  de  complications,  la 
conduite  à  tenir  est  aisée  à  indiquer,  dès  qu'on  a  dépisté  la  dîa- 
thèse.  L'application  sévère  du  traitement  spécifique  classique 
donne  des  résultats  souvent  surprenants  sur  la  marche  des  lésions; 
à  moins  d'infections  mixtes,  il  est  rare  que  l'on  ait,  dans  ces  cas,  a 
intervenir  chirurgicalement. 

Nous  avons  rencontré  trois  cas  dans  lesquels,  si  nous  n'avions  pas 
connu  leurs  antécédents  syphilitiques,  nous  aurions  laissé  évoluer 
la  complication  et  s'invalider  complètement  nos  malades. 

I.  —  Un  bouilleur  de  38  ans  gagne  une  plaie  pénétrante  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangîenne  du  petit  doigt  gauche.  Un  gros 
fil  de  fera  ouvertlargementla  jointure,  sans  occasionner  de  grands 
dégâts  au  voisinage.  Nous  ne  voyons  le  blessé  que  deux  jours  après 
l'accident,  quand  il  a  déjà  appliqué  divers  traitements  populaires, 
surtout  des  lotions  végétales  chaudes.  Le  gonflement  de  la  région 
est  considérable. 

Nous  commençons  immédiatement  des  bains  et  des  irrigati 
triquotidiennes  de  solution  formalinèe  chaude  à  '/,  "/-o.  q"C  r 
faisons  suivre  de  nos  pansements  humides  habituels.  11  ne  s'éta 
pas,  heureusement,  de  suppuration;  et  quatre  jours  après,  aj 
fait  un  lavage  à  l'eau  salée  chaude,  nous  suturons  l'articulatio 
nous  continuons  les  soins  ordinaires. 

La  lésion  articulaire  marche  vers  la  guérison;  mais  il  s'étJ 
insensiblement  une  ostéo-périostite  de  la  troisième  phalange  e: 
tiers  supérieur  du  métacarpien,  et  consécutivement  une  imm 
lité  de  l'articulation  lésée. 

Interrogé,  le  blessé  avoue  avoir  contracté  la  syphilis  étant  sol 
Aussitôt,  nous  lui  administrons  le  sirop  de  Gibert,  que  nous  r 
plaçons  quinze  jours  après  par  des  pilules  de  bi-iodure  de  merc 
quand  nous  eûmes  vu  les  effets  régressifs  obtenus  sur  les  lésii 
Nous  obtînmes  une  amélioration  inespérée  du  côté  des  os,  1 
ne  subsista  qu'un  peu  de  gène  dans  la  flexion  de  l'articula 
atteinte. 

II.  —  A.  V...,  bouilleur,  reçoit  une  pierre  sur  le  pouce  gauch 
a  de  larges  plaies  à  la  face  dorsale  et  à  la  fece  latérale;  et,  pa 


DE  CHIRURGIE.  4?  S 

plaie  dorsale,  nous  voyons  l*articulation  métacarpo-phalangienne 
ouverte  et  béante.  Ici,  les  soins  sont  donnés  immédiatement  par  la 
balnéation  formalinée,  et,  trois  jours  après,  les  sutures  articulaires 
et  cutanées  sont  placées. 

Tout  le  pouce  est  gonflé,  sensible  à  la  pression.  Quinze  jours 
après  l'accident,  phalangette,  phalange  et  métacarpien  sont  hyper- 
trophiés, douloureux  ;  ils  sont  le  siège  d'élancements  nocturnes. 
Nous  savons  le  blessé  syphilitique,  pour  l'avoir  soigné  à  plusieurs 
reprises;  aussi  instituons-nous  de  suite  le  traitement  spécifique, 
dont  les  effets  furent  remarquables. 

Cet  ouvrier  a  repris  son  travail  deux  mois  après. 

m.—  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'une  contusion  violente  du  coude, 
sans  lésions  externes  et  sans  lésions  internes  appréciables  au 
moment  de  l'accident. 

Des  bains  chauds,  des  onctions  grasses,  un  pansement  ouaté  et  le 
repos  furent  appliqués  aussitôt.  Le  lendemain,  le  gonflement  des 
tissus  mous  était  déjà  accentué;  il  prit  du  développement  encore 
par  l'hypertrophie  des  condyles  et  de  la  tète  du  cubitus.  Le  radius, 
non  lésé  sans  doute,  reste  normal.  Il  se  déclara  de  l'arthrite,  de  la 
semi-ankylose.  Les  tissus  environnants  se  congestionnèrent, 
devinrent  bleuâtres.' Les  douleurs  étaient  vives,  surtout  la  nuit. 

La  syphilis  fut  avouée  et  le  traitement  mercuriel  fit  merveille 
dans  une  situation  qui  semblait  devoir  nous  mener  aux  plus 
sérieuses  interventions 

Pendant  trois  mois,  le  malade  fut  soumis  au  traitement  spéci- 
fique :  son  bras  fut  massé  et  électrisé.  Bref,  il  fut  sous  notre 
surveillance  pendant  cinq  mois  avant  de;  retourner  à  ses  occu* 
pations. 

Nous  avons  eu  affaire,  là,  à  des  dépôts  gommeux,  périsyno- 
vîaux,  et  à  des  périostites  syphilitiques,  comme  il  s'en  produit  à  la 
période  tertiaire  de  cette  affection,  sans  pourtant  qu'il  soit  besoin, 
le  plus  souvent,  d'un  traumatisme  pour  en  déterminer  la  pro- 
duction. 

Dans  les  cas  ci-dessus  rapportés,  il  n'y  avait  pas  à  chercher  la 
cause  déterminante,  mais  la  diathèse  préexistante  étant  connue,  le 
traitement  spécifique  s'imposait. 

B-  Arthrites  tuberculeuses.  — -  En  ce  qui  regarde  ce  genre 
d'arthrites,  le  problème  de  leur  étiologie  véritable  est  à  résoudre 
encore,  et  nous  dirons  presque  qu'il  a  une  importance  sociale  aussi 
considérable  que  celle  du  traitement. 
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A-t-on,  en  efiet,  établi  une  relation  patbogénique  réelle  et  indis- 
cutable entre  les  traumatismes  articulaires  et  les  artbrites  tuber- 
culeuses ?  Les  premiers  sont-ils  les  causes  uniques  de  l'apparition 
des  secondes?  Doit-on  rapporter  aux  chocs,  aux  plaies,  tous  les 
résultats  pathologiques  que  Ton  aura  à  enregistrer  dans  la  suite? 
Pourquoi  une  blessure  articulaire  détermine-t-elle  une  simple 
arthrite  chez  l'un  et  une  tumeur  blanche  chez  l'autre?  Même  chez 
des  tuberculeux,  le  choc  produit-il  toujours  l'éveil  local  de  la  dia- 
thèse  tuberculeuse? 

Toutes  ou  presque  toutes  ces  questions  restent  à  résoudre,  et 
nous  ne  pouvons  qu'enregistrer  ce  qui  a  été  fait  et  dit  à  ce  sujet. 

Pourtant  il  y  a,  dans  ces  propositions,  des  déductions  nom- 
breuses à  tirer  quant  à  la  détermination  de  la  responsabilité.  Cette 
responsabilité  est -elle  complète?  Doit-on  la  considérer  comme 
partielle?  Dans  quelle  mesure  incombe-t-elle  au  traumatisme? 
Quelle  est  la  relation  exacte  des  lésions  «  causes  »  et  des  lésions 
«  effets  »  ? 

Mondan  (i3)  étudie,  dans  un  article,  3o5  cas  de  tuberculose  du 
pned.  soignés  dans  le  service  du  professeur  OUier  :  199  cas  exis- 
taient chez  des  hommes  et  106  cas  chez  des  femmes.*  Sur  198  obser- 
vations, le  côté  droit  est  pris  96  fois  et  le  côté  gauche  102.  L'in- 
fluence du  trauma,  dit-il,  est  incontestable  dans  Tétiologie  de  la 
tuberculose  du  pied.  L'influence  de  l'hérédité  paraît  douteuse, 
puisque,  sur  2i&cas,  on  ne  trouve  que  10  lois  de  pareils  accidents 
chez  des  collatéraux,  et  9  fois  chez  les  ascendants.  L'importance  des 
accidents  personnels  de  scrofule  infantile  (ganglionnaire  surtout) 
est  plus  grande,  puisque  sur  179  cas  où  ces  commémoratiCs  sont 
signalés,  Mondan  l'a  rencontrée  66  fois. 

L'influence  du  traumatisme  est  dominante  :  elle  a  été  nette 
dans  85  cas,  douteuse  dans  181  cas  et  non  signalée  dans 
39  autres. 

Pour  nous,  dans  la  majeure  partie  des  nombreux  cas  que  nous 
avons  examinés,  il  y  a  eu  quasi  toujours  un  traumatisme  précédant 
le  développement  de  l'arthrite  tuberculeuse. 

D'après  Lagrange  (14),  l'hérédité  joue  un  rôle  considérable  sur  la 
naissance  de  cette  afiection.  Les  parents  malades,  porteurs  de  tares» 
laissent  à  leur  descendance  une  faiblesse  native  et  aisément  récep- 
tive des  tissus. 

Dollinger  (i5)  trouve,  sur  25o  malades  interrogés,  i5î  cas  où  la 
tuberculose  existait  chez  les  parents.  D'après  cet  auteur,  la  tuber- 
culose osseuse  se'  développerait  non  pas  chez  les  enfants,  mais  chci 
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les  petits-enfants  de  tuberculeux  pulmonaires.  Il  faut,  dit-il,  que 
les  os  soient  soumis  pendant  quelques  générations  à  l'influence  du 
virus  tuberculeux  pour  devenir  aptes  à  servir  au  développement 
du  bacille  de  Koch. 

Ces  observations  cliniques,  basées  sur  les  interrogatoires  de 
malades  plus  ou  moins  intéressés  à  déguiser  la  vérité,  surtout 
quand  il  n'existe  pas  de  lésions  extérieures  visibles,  sont-elles  cor- 
roborées par  les  expériences  du  laboratoire? 

En  1878,  Max  Schûller  (16)  rendit  des  animaux  tuberculeux  par 
injections  sous-cutanées,  par  ingestion  ou  par  inhalation,  puis  il 
leur  contusionna  une  articulation  et  provoqua  une  ostéo-arthrite 
tuberculeuse.  D'après  les  partisans  de  cette  théorie,  le  trauma- 
tisme déterminerait  de  petites  hémorragies,  au  sein  desquelles 
les  germes  infectieux  de  la  tuberculose,  amenés  par  le  sang,  se 
développeraient  en  toute  liberté.  Cette  expérience  fut  longtemps 
acceptée  sans  contrôle;  mais,  en  1899,  Lannelongue  et  Achard(i7) 
démontrèrent  que  Schûller  avait  employé  des  produits  impurs,  et 
que  ses  résultats  ne  répondaient  pas  à  la  réalité  des  faits. 

Des  essais  nouveaux  furent  entrepris,  et  sur  vingt  cobayes  ino- 
culés, dont  on  contusionna  les  articulations  à  coups  de  maillet, 
tous  succombèrent  à  la  tuberculose  généralisée,  sans  présenter 
aucun  phénomène  aux  régions  traumatisées.  Six  autres  cobayes, 
inoculés  par  la  voie  sanguine,  périrent  tous  de  tuberculose  géné- 
ralisée sans  lésion  spécifique  articulaire. 

Friedrich  (18)  inocula  à  des  animaux,  par  la  voie  sanguine,  du  pus 
d'abcès  tuberculeux  et  des  cultures  pures  de  virulences  diverses; 
chez  certains  de  ces  animaux,  il  produisit  des  traumatismes  long- 
temps avant  Tinfection;  chez  d'autres,  peu  de  temps  avant,  pendant 
l'infection  et  plus  ou  moins  longtemps  après.  La  tuberculose  des 
articulations  et  des  os  ne  fut  observée  que  chez  des  animaux  infectés 
avec  des  cultures  de  faible  virulence.  Cliniquementetanatomique- 
ment,  ces  tuberculoses  locales  ressemblaient  beaucoup  à  la  tuber- 
culose locale  de  l'homme,  même  au  point  de  vue  de  la  lenteur  du 
développement  de  la  lésion  et  de  la  lenteur  de  la  dissémination. 

Jamais  le  processtis  tuberculeux  ne  &e  localisa  au  siège  du  trauma- 
tisme (onze  traumatismes  sur  neuf  animaux).  Un  animal,  qui  pré- 
senta des  lésions  tuberculeuses  dans  cinq  articulations,  n'en  portait 
aucune  dans  le  genou  traumatisé,  alors  que  d'autres  articulations 
du  même  côté  étaient  entreprises  par  la  lésion.  L'injection  avait 
été  taite  cinq  minutes  après  le  traumatisme. 
Le  traumatisme  ne  parait  donc  pas  être  un  locus  minoris  resis- 


^^PWM 


438  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ  BELGE 


ienitœ  où  se  développerait  éventuellement  la  tuberculose.  (  L.  De 
Keyser.) 

Il  n'y  a  de  tuberculose  possible  que  là  où  existe  le  bacille  de  Koch, 
dit  U  rban  (19);  aussi,  il  considère  le  traumatisme  non  comme  la  cause, 
mais  comme  Toccasiçn  grâce  à  laquelle  la  maladie  se  développe. 

Quelle  relation  existe-t-il  entre  la  tuberculose  et  les  traumatismes 
sans  plaies?  A  première  vue,  si  Ton  s'en  tient  aux  renseignements 
donnés  par  les  malades,  la  relation  est  évidente  :  en  effet,  chez  les 
enfants,  on  trouvera  toujours  un  traumatisme  précédant  la 
coxalgie,  et,  chez  les  adultes,  la  tumeur  blanche  du  genou.  Mais  si 
l'on  réfléchit  aux  traumatismes  pour  ainsi  dire  journaliers  des 
enfants,  et  à  ceux  très  fréquents  aussi  dans  certaines  régions  du 
corps,  comme  au  genou,  par  exemple,  il  faut  bien  admettre  que  le 
rapport  paraissant  exister  entre  le  traumatisme  et  la  tuberculose 
est  loin  de  présenter  encore  autant  d'évidence. 

Si  l'on  infecte  de  tuberculose  un  animal  et  qu'on  le  soumette  à 
différents  traumatismes,  on  ne  voit  pas  les  fractures  s'infecter  de 
phymatose,  mais  souvent  les  articulations  ;  et  les  animaux 
succombent  au  bout  de  quelques  semaines,  de  tuberculose  généra- 
lisée. Seulement,  il  faut  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'une  tuberculose 
miliaire  aiguë,  qui  peut  donc  facilement  se  localiser  dans  un  locus 
minoris  resislentice. 

Le  laboratoire,  on  le  voit,  se  prononce  nettement  contre  la  rela- 
tion de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  la  tuberculose  articu- 
laire :  il  y  aurait  simple  coïncidence. 

Mais  tous  les  cliniciens  ne  se  sont  pas  ralliés  encoreàcette  idée;  et, 
en  attendant,  toute  leur  attention  et  toutes  leurs  recherches  se 
portent  surtout  du  côté  du  traitement. 

C'est  principalement  en  cette  question  qu'il  existe  des  interven- 
tionnistes résolus  et  des  non-interventionnistes  décidés,  mais 
placides  en  plus  grand  nombre,  et  ce  depuis  les  remarquables 
travaux  d'Ollier,  qui  a  établi,  d'une  façon  précise  et  méthodique,  la 
résection  articulaire  basée  sur  la  régénération  des  os  et  des  articu- 
lations par  le  périoste. 

Les  conditions  essentielles  qui  déterminent  ce  genre  d'inter- 
vention sont  :  l'âge  du  patient,  l'étendue  des  lésions  et  l'état 
général  du  sujet.  Tant  que  la  croissance  des  os  n'est  pas  déter- 
minée, il  faut,  autant  que  possible,  s'abstenir,  surtout  en  ce  qui 
regarde  le  coude  et  le  genou.  Il  faut  garder  la  même  réserve  dès 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tuberculose  maligne,  à  marche 
rapide,  envahissant  l'articulation  et  les  os  voisins  sur  une  longueur 
assez  considérable  et  cachectisant  l'organisme  tout  entier. 


r 


DE  CHIRURGIE.  4?9 


S'il  y  a  du  pus,  on  ouvre  largement,  on  désinfecte  et  Ton 
draine  avant  l'intervention,  pour  empêcher  l'infection  préalable 
du  sujet. 

Calot  (20),  dans  son  dernier  volume,  devient  conservateur  à 
outrance;  il  s'élève  vivement  contre  toutes  les  opérations  dirigées 
contre  les  arthrites  tuberculeuses,  surtout  chez  les  enfants,  où  elles 
ont  tué,  préiend-il,  plus  de  malades  qu'elles  n'en  ont  guéri.  Il  pré- 
conise le  séjour  au  bord  de  la  mer  et  les  injections  modificatrices, 
surtout  les  injections  intra-articulaires  de  naphtol  camphré.  S'il  y 
a  du  pus  dans  la  cavité  articulaire,  il  l'aspire  avec  la  seringue  de 
Dieulafoy  ou  de  Potain,  il  lave  en  même  temps  l'articulation,  puis 
il  y  injecte  de  l'huile  iodoformée  ou  du  naphtol  camphré.  Les  statis- 
tiques qu'il  a  établies  avec  sa  nouvelle  méthode  sont,  dit-il,  de 
beaucoup  supérieures  en  résultats  féconds  à  celles  dressées  pendant 
la  période  chirurgicale. 

Calot,  par  l'ouverture  de  l'articulation,  craint  les  infections 
mixtes  provoquées  par  les  germes  venus  du  dehors,  venant  s'ajouter 
au  bacille  de  Koch,  infections  beaucoup  plus  terribles  que  l'infection 
bacillaire  tuberculeuse  seule,  souvent  torpide  dans  sa  marche. 

Le  cri  d'alarme  poussé  par  le  chirurgien  de  Berck  a  eu  une 
répercussion  heureuse  dans  le  monde  chirurgical,  et  il  a  diminué 
lintensité  du  prurit  secandi  dont  étaient  atteints  certains  praticiens. 
Seulement,  dans  cette  forme  clinique,  comme  dans  les  contusions 
à  tous  les  degrés,  il  y  a  en  quelque  sorte  une  gamme  ascendante, 
habituellement  suivie  dans  le  traitement  conservateur,  en  débutant 
par  l'immobilisation  avec  ou  sans  extension,  par  le  chauffage  arti- 
culaire périphérique,  la  compression,  en  passant  par  les  différents 
genres  de  révulsion,  par  les  injections  interstitielles,  pour  finir  par 
l'arthrotomie,  Tarthrectomie,  la  résection  et  l'amputation. 

Les  non-interventionnistes  se  cantonnent  dans  l'emploi  des 
premières  méthodes,  dont  Ténumération  est  assez  longue  :  la 
révulsion  par  la  teinture  d'iode,  les  vésicatoires,  la  cautérisation 
ignée,  puis  le  savon  mou  de  Kesser  et  Kollmann;  la  stase  veineuse 
de  Bier;  le  chauffage  articulaire  périphérique  de  Verneuil,  de 
Wilhms,  de  Gillette,  Wilson,  Fortescue-Fox,  etc.  ;  la  compression 
élastique  de  Parker;  l'immobilisation  simple  ou  aidée  de  l'exten- 
sion continue;  les  injections  interstitielles  d'acide  phénique,  de 
sulfate  de  zinc,  de  liqueur  de  Fowler,  de  chlorure  de  zinc  (Lanne- 
longue);  Tignipuncture  ou  cautérisation  profonde  (Richet)  et 
l'arthrotoraie  ignée  (Vincent);  les  rayons  X  (Ono,  Hendrix).  Enfin 
les  injections  intra-articulaires  d'éther  iodoformé;  d'huile  iodo- 
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formée;  de  glycérioe  iodoformée;  de  naphtol  camph 
rine  formalinée,  i  à  5  7»  (Haho),  et  d'iodipioe  de  Mer 
l'huile  de  sésame. 

Bref,  chaque  cas  d'arthrite  tuberculeuse  comporte  s< 
pour  aiusi  dire  personnel,  et  c'est  en  sigoalant  et  en 
plus  grand  nombre  de  cas  avec  les  techniques  emplc 
se  fera  une  idée  exacte  de  la  valeur  des  moyens  empl 

I.  —  M""  F.,.,3o  ans;  deux  enfaots.  Ses  parents  et  s 
morts  tuberculeux.  Au  cours  d'une  légère  atteinte  de 
des  membres  inférieurs,  elle  glisse  et  tombe  en  av; 
gauche  buttant  violemment  sur  un  morceau  de  boi 
relever  pour  la  mettre  au  lit.  11  se  déclare  une  arth 
de  cette  articulation  avec  hydarthrose  considérable  e 
après,  empâtements  des  tissus  et  hypertrophie  des 
fémur.  Les  douleurs  sont  vives;  tout  mouvement  du 
pousser  des  cris.  11  y  a  une  fièvre  continue,  mais  la 
ne  dépasse  jamais  38*,3  à  ?8°,3.  L'amaigrissement  s' 
peu.  La  tumeur  blanche  est  déclarée. 

Nous  vidons  l'articulation  par  une  ponction  qui 
sérosité  jaunâtre,  légèrement  louche;  nous  lavons  av 
salée  physiologique.  L'hydarthrose  reparaît  au  bou 
jours. 

Nous  appliquons  alors  des  pointes  de  feu  au  thern 
les  faces  antérieure  et  latérale  du  genou  —  cent  à  ci 
pointes  par  séance  —  et  nous  répétons  cette  révulsioi 
les  semaines.  Au  bout  d'un  mois,  la  malade  put  renr 
sans  douleur  et  s'appuyer  debout  sur  son  pied.  La  n 
possible  huit  jours  après;  maintenant  la  malade  fa 
courses. 

Il  subsiste  une  semi-ankylose  du  genou. 

IL  —  J.  M...,  iQ  ans,  bouilleur,  reçoit  une  violente 
genou,  occasionnée  par  la  chute  d'une  pièce  de  bois, 
une  arthrite  aiguë  avec  hydarthrose  considérable,  t 
aucun  révulsif  habituel.  Au  bout  de  quelques  semaine! 
de  la  fièvre,  des  douleurs  très  accusées  dans  l'artici 
hypertrophie  des  condyles  fémoraux,  ainsi  qu'une 
périarticulaire  dure. 

Nous  pensons  être  en  présence  d'une  arthrite  tul 
comme  l'épanchement  est  toujours  considérable,  noL 
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une  ponction  avec  un  trocart  de  dimension  nïoyenne;  nous  lavons 
la  cavité  avec  du  sérum  physiologique  chaud  et  nous  injectons 
environ  ?o  grammes  de  naphtol  camphré. 

Pendant  deux  ou  trois  jours,  il  y  eut  une  réaction  manifeste, 
puis  farticulation  diminua  de  volume.  La  semaine  suivante,  nous 
procédons  à  la  même  manœuvre,  que  nous  répétons  plus  tard 
encore  une  troisième  fois. 

Nous  obtînmes  ainsi  une  guérison  assez  rapide,  avec  rétablisse- 
ment quasi  complet  des  mouvements;  mais  la  partie  inférieure  du 
fémur  reste  développée. 

in.  —  M.  A...,  bouilleur,  17  ans,  reçoit  un  chariot  sur  le  genou 
gauche.  Il  s^ensuit  un  gonflement  articulaire  avec  épanchement 
intrasynovial.  L'immobilisation  et  les  différents  systèmes  de 
révulsion  turent  employés  sans  profit,  excepté  le  thermocautère, 
à  l'application  duquel  le  blessé  ne  voulut  pas  se  soumettre.  La 
fièvre  se  déclara  ;  les  extrémités  du  tibia  et  du  fémur  s'entreprirent  ; 
toute  la  région  devint  tendue,  douloureuse  et  brûlante.  L'arthrite 
tuberculeuse  s'était  déclarée  et  évolua  rapidement. 

Nous  vidâmes  par  une  ponction  la  cavité  articulaire  du  pus  qu'elle 
renfermait;  nous  la  nettoyâmes  avec  une  solution  formalinée 
chaude  ;  puis  nous  injev;tâmes  3o  à  40  grammes  de  naphtol 
camphré.  La  réaction  ordinaire  se  produisit;  il  y  eut  encore  de  la 
fièvre,  mais  le  niveau  du  thermomètre  baissa  régulièrement.  Huit 
jours  après,  nous  répétâmes  cette  opération.  Il  y  avait  du  pus 
encore,  mais  plus  clair,  plus  séreux.  Nous  fîmes  le  lavage  à  l'eau 
salée  chaude  avant  l'injection  de  naphtol  camphré. 

Au  cinquième  lavage,  il  ne  revint  plus  de  liquide  purulent.  Nous 
nous  bornâmes  alors  à  l'immobilisation  avec  pansement  ouaté. 
Nous  ne  pûmes  jamais  imprimer  le  moindre  mouvement  de  flexion 
au  genou,  qui  resta  ankylosé» 

IV.  —  H.  D...,  17  ans,  tailleur,  a  une  tumeur  blanche  tôrpide  du 
genou  droit,  dont  il  ne  peut  déterminer  la  cause.  Il  est  porteur  de 
cicatrices  d'adénites  suppurées  à  la  région  cervicale.  Dans  le 
genou,  qui  a  la  forme  globulaire  typique,  existe,  depuis  quelques 
mois,  un  épanchement  qui  l'oblige  à  marcher  avec  la  jambe  raide. 
Pourtant  la  flexion  forcée  produit  certains  mouvements  dans  l'arti- 
culation. 

Les  ditlérents  traitements  employés  par  les  docteurs  consultés 
n'ont  pas  réussi  à  le  faire  disparaître.  Nous  concluons  à  de  Thydar- 
throse  tuberculeuse. 
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Nous  ponctionnons  et  nous  retirons  environ  5oo  grammes  de 
sérosité  louche,  contenant  des  grumeaux  blanchâtres;  nous  désin- 
fectons la  cavité  à  la  formaline  chaude  et  nous  injectons  du  naphtol 
camphré. 

La  réaction  coutumière  eut  lieu.  Nous  fîmes  une  seconde  injec- 
tion quelque  temps  plus  tard,  et,  dès  lors,  Tarticulation  devint 
libre.  Le  patient  peut  plier  la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse. 

Nous  notons  ici  un  détail  qui  doit  s'appliquer  à  tous  les  opérés  : 
nous  tonifions  le  plus  possible  par  la  suralimentation. 

V.  —  Épouse  M...,  45  ans,  tumeur  blanche  du  genou  gauche 
survenue  à  la  suite  de  six  grossesses,  sans  cause  traumatique 
appréciable.  Cette  lésion  remonte  à  sept  ou  huit  années.  Le  genou 
est  distendu,  énorme;  la  cavité  que  nous  ponctionnons  renferme 
prés  de  i5o  grammes  de  liquide  louche  et  grumeleux.  Après  lavage 
formaline,  nous  injectons  du  naphtol  camphré. 

Nous  fîmes  ici  cinq  ponctions,  et  le  résultat  définitif  fut  une 
ankylose  solide. 

VI.  —  J.  L....,  23  ans,  bouilleur,  a  le  pied  et  la  jambe  gauches 
écrasés  par  un  bloc  de  pierre;  il  y  a  fracture  de  l'apophyse  du  tibia, 
ouverture  de  l'articulation.  Il  est  soigné  par  son  médecin  habituel. 

Les  lésions  aboutissent  à  la  formation  d'une  arthrite  tubercu- 
leuse du  cou-de-pied  avec  carie  de  l'astragale  et  trajets  fistuleux 
de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ainsi  que  de  la  région  périarti- 
culaire. 

L'amputation  haute  de  la  jambe  est  proposée  à  ce  malheureux 
qui  se  cachectise.  Nous  le  voyons  alors,  et,  bien  que  les  lésions 
fussent  très  étendues,  l'état  général  du  blessé  mauvais,  sesaaté- 
cédents  morbides  tristes,  en  raison  de  sa  crainte  de  l'opération, 
nous  tentâmes  l'essai  du  naphtol  camphré. 

Tous  les  trajets  furent  lavés  par  une  injection  chaude  d'acide 
lactique  au  centième,  puis  ils  furent  remplis  de  naphtol  camphré. 
Au  bout  de  trois  mois  de  ce  système,  il  ne  restait  plus  que  deui 
fistules.  Le  patient,  immobilisé  jusque-là,  pouvait  se  promener  avec 
des  béquilles,  et  sa  santé  s'était  accrue  considérablement  par  le 
régime  nutritif  et  médicamenteux  appliqué  concurremment. 

Après  un  an,  il  marche  en  s'appuyant  sur  une  canne;  il  exerce 
la  profession  de  cordonnier. 

VII.  —  E.  B...,  écolier,  10  ans,  a  reçu,  dit-il,  une  pierre  sur  le 
genou.  Il  en  est  résulté  une  tumeur  blanche  avec  hydarthrose.  Puis 
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la  fièvre  survient,  le  genou  bleuit  et  rougit  ;  il  s'établit  une  fistule 
par  laquelle  s'échappe  du  pus.  Deux  autres  fistules  s'ouvrent,  et  la 
suppuration  dure  ainsi  plus  d'un  an,  réduisant  l'enfanta  un  état 
de  cachexie  extrême. 

■ 

Nous  le  voyons  ainsi  émacié,  dans  une  habitation  humide  et 
malsaine,  mal  soutenu  par  une  alimentation  insuffisante  de  pauvres 
gens.  On  nous  prie  de  tenter  quelque  chose  pour  le  sauver. 

Nous  essayons  donc  une  intervention,  dont  nous  ne  savons 
d'avance  préciser  l'étendue.  Après  large  arthrotomie  avec  lambeau 
antérieur  à  concavité  supérieure,  nous  nettoyons  la  cavité  de  tous 
les  grumeaux  qu'elle  contient,  et  nous  entreprenons  de  disséquer 
toute  la  synoviale.  Ce  que  nous  ne  pouvons  enlever  au  bistouri, 
nous  le  raclons  à  la  curette,  et  nous  désinfectons  longuement  et 
largement  tous  les  tissus  après  destruction  des  trajets  fistuleux. 
Puis  nous  fermons  et  nous  drainons  latéralement  en  dehors  et  en 
dedans. 

La  synoviale  était  épaissie  ;  les  franges  très  développées  ;  mais  le 
cartilage  était  intact.  Or  l'expérience  a  démontré  que  les  fongosités 
articulaires  tuberculeuses  sont  très  virulentes,  inoculables,  et  que 
le  cartilage,  tant  qu'il  garde  son  intégrité,  constitue  une  barrière 
au  processus  tuberculeux;  il  garantit  l'articulation  quand  l'infec- 
tion vient  de  l'os,  et  l'os,  quand  la  synoviale  est  malade. 

Nous  fûmes  favorisé  en  ce  sens  que  nous  ne  dûmes  pas  recourir 
à  la  résection  articulaire,  qui  aurait  compromis  fortement  la  crois- 
sance ultérieure  des  os. 

Des  injections  formalinées  furent  faites  ensuite  régulièrement 
tous  les  jours  dans  l'articulation.  L'enfant  se  rétablit  avec  une 
ankylose  du  genou. 

VHL  —  M"»  L..,  38  ans,  est  alitée  depuis  plus  d'un  an,  époque 
de  rétablissement  de  fistules  suppurantes  au  genou  gauche,  où 
siège  une  arthrite  tuberculeuse  très  développée. 

Les  extrémités  osseuses  articulaires  sont  hypertrophiés  ;  il  y  a 
une  fistule  à  la  région  sous-rotulienne  et  une  autre  à  la  région 
interne. 

La  malade  rapporte  ses  lésions  a  une  chute  sur  l'angle  d'un 
escalier. 

Nous  procédons  à  l'arthrotomie  en  décrivant  un  lambeau  à  con- 
cavité supérieure.  La  poche  prérotulienne  communique  avec  l'arti- 
culation. Nous  la  curettons  vigoureusement  et  soigneusement,  puis 
nous  disséquons  la  synoviale  malade  et  nous  faisons  suivre  alors 
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notre  dissection  d'un  curettage  soigné;  nous  lavons  à  la  solution 
formalinée  forte,  a  •/oo;  nous  drainons  et  nous  pansons. 

La  guérison  fut  obtenue  en  quelques  semaines  avec  ankylose  du 
genou. 

Nous  ne  rapportons  pas  tous  les  cas  du  même  genre  dans  les- 
quels nous  sommes  intervenu  par  les  mêmes  moyens,  guidé  en 
cela  par  le  délabrement  interne  de  la  synoviale  et  par  Tétat  des 
extrémités  osseuses,  hypertrophiées  sans  doute,  mais  sans  lésions 
et  sans  foyers  mous,  jaunâtres,  caractéristiques,  état  qui  ne  nous  a 
jamais  mis  jusqu'ici  dans  la  nécessité  d'avoir  recours  à  une  résec- 
tion, en  quelque  sorte  complémentaire. 

Cette  constatation  est  en  contradiction  avec  l'opinion  de  Lanne- 
longue,  qui  déclare  que,  dans  les  traumatismes  articulaires,  la 
tuberculose  apparaît  de  préférence  dans  les  os,  et  que  c'est  souvent 
par  un  foyer  épiphysaire  que  l'infection  commence. 

Nous  signalerons  plutôt  quelques  observations  dans  lesquelles 
les  lésions  osseuses  étaient  tellement  étendues  qu'une  intervention 
articulaire  eût  été  inutile  ou  plutôt  dangereuse,  étant  donnés  l'état 
du  système  osseux  et  la  santé  du  sujet. 

I.  —  N.  D...,  52  ans,  bouilleur,  reçoit  sur  le  genou  gauche  une 
pierre  qui  fracture  la  tête  du  tibia  et  qui  provoque  une  hydarthrose 
considérable.  Le  médecin  traitant  applique  un  bandage,  renforcé 
postérieurement  par  une  attelle  en  zinc.  Quand,  à  la  quatrième 
semaine,  le  bandage  est  enlevé,  il  n'y  a  pas  de  consolidation,  et  il 
existe  une  arthrite  qui  a  tous  les  caractères  de  l'arthrite  tubercu- 
leuse. 11  n'y  a  plus  d'épanchement  synovial,  mais  il  existe  du  gonfle- 
ment des  extrémités  osseuses,  de  la  chaleur  locale,  de  la  douleur, 
de  la  fièvre  et  de  la  déchéance  organique. 

Appelé  en  consultation,  nous  appliquâmes  des  pointes  de  feu, 
nous  prescrivîmes  un  traitement  tonique  et  réparateur.  Il  y  eut  une 
amélioration  passagère  qui  se  manifesta  par  la  consolidation  du 
tibia,  miis  les  extrémités  se  développèrent  encore.  Le  confrère  fit 
des  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc,  sans  résultat  aucun. 

Enfin  il  se  déclara  de  la  suppuration  ;  il  se  forma  des  fistules.  Le 
pus  fusa  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse;  les  tissus  se  décol- 
lèrent; la  faiblesse  augmenta. 

Nous  fûmes  appelé  pour  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse 
chez  cet  homme  en  proie  à  la  cachexie  tuberculeuse. 

L'amputation  fut  suivie  d'un  rétablissement  lent,  mais  durable 
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II.  —  E.  T...,  22  ans,  est  atteint,  depuis  quatre  ans,  de  tumeur 
blanche  du  genou  gauche;  celui-ci  a  été  écrasé  entre  deux 
wagonnets. 

Le  genou  est  énorme,  osseux  surtout,  présentant  quelques  fis- 
tules qui  donnent  un  peu  de  pus.  La  jambe  est  fortement  rétractée 
en  arrière  sur  la  cuisse;  elle  est  excessivement  amaigrie;  les  mus- 
cles ont  presque  disparu  ;  leur  atrophie  est  complète. 

Que  donnerait  une  résection  du  genou  avec  une  jambe  ainsi 
réduite?  Peut-on  espérer,  en  admettant  la  réussite  de  l'opération, 
qu'elle  constituera  un  pilier  suffisamment  solide  pour  le  corps  du 
blessé,  et  ne  s'ensuivra-t-il  pas  des  inconvénients  considérables 
dans  la  suite?  D'ailleurs,  le  patient  demande  un  soulagement 
immédiat;  il  souffre  de  vivre  si  longtemps  à  la  charge  des  ses  voi- 
sins plus  ou  moins  charitables. 

L'amputation  de  la  cuisse  fut  faite.  La  guérison  de  la  plaie  fut 
normale;  l'homme,  muni  d'un  pilon,  put  commencer  à  travailler, 
et,  actuellement,  il  est  robuste,  vigoureux  et  gagne  aisément  sa  vie. 

Kï.  —  B.  D...,  27  ans,  est  atteint  d'arthrite  tuberculeuse  de  Tarti- 
culation  tibio-tarsienne  droite,  avec  ostéite  des  os  du  tarse  et  du 
métatarse.  Il  existe  de  nombreuses  fistules  donnant  un  pus  abon- 
dant. Des  injections  modificatrices  ont  été  essayées  sans  bénéfice 
aucun.  L'extrémité  inférieure  de  la  jambe  s'infecte  depuis  quelques 
semaines. 

Il  demande  à  son  médecin  traitant  un  rétablissement  rapide, 
fût-ce  au  prix  d'une  intervention  radicale. 

Nous  jugeons  la  situation  du  blessé  très  grave,  et,  suivant  son 
désir  et  celui  de  notre  confrère,  nous  procédons  à  l'amputation  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe.  Dès  que  la  plaie  fut  cicatrisée,  notre 
patient  put  reprendre  une  certaine  besogne. 


Nous  possédons  encore  six  autres  observations  du  même  genre, 
toutes  se  rapportant  au  genou. 

Mais,  contraste  compréhensible,  si  nous  avons  déjà  rencontré 
un  certain  nombre  d'arthrites  tuberculeuses  du  coude,  fistu- 
leuses,  avec  des  lésions  périarticulaires  plus  ou  moins  étendues, 
nous  n'avons  jamais,  malgré  tous  les  inconvénients  de  la  situa- 
tion, vu  un  de  ces  malades  solliciter  l'amputation  du  bras.  C'est 
qu'ici  là  disparition  radicale  du  mal  entraînerait  la  perte  de  la 
main.  Or,  même  avec  un  coude  très  malade,  ces  éclopés  tirent 
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encore  un  heureux  parti  de  leurs  doigts,  et  l'amputation  du  bras 
diminuerait  forcément  leur  valeur. 

Une  autre  grave  complication  de  ces  arthrites  tuberculeuses, 
complication  à  laquelle  il  importe  souvent  de  remédier,  c'est  la 
déviation  vicieuse  du  membre  par  suite  de  subluxation.  Les 
membres  inférieurs  sont  ceux  qui  ont  le  plus  fréquemment  à  subir 
ce  genre  d'infirmité,  a  la  production  de  laquelle  le  médecin  ne  peut 
pas  toujours  s  opposer. 

Que  d'arthrites  tuberculeuses  traumatiques  ou  non  sont  suivies 
de  la  rétraction,  plus  ou  moins  accusée,  de  la  jambe  sur  la  cuisse! 
Ou  bien  la  claudication  est  accentuée  au  point  que  la  marche  est 
difficile  et  fatigante;  ou  bien  la  marche  n'est  possible  qu'avec  une 
béquille,  et,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  jambe  rétractée 
est  saine  et  le  blessé  voit  sa  puissance  fonctionnelle  considérable- 
ment diminuée.  On  doit,  dans  de  tels  cas,  s'attacher  à  combattre 
l'infirmité,  à  intervenir  chirurgicalement  pour  rétablir  la  rectitude 
du  membre  et  rendre  ainsi  une  assiette  solide  au  corps.  Ici,  la 
résection  articulaire  s'impose,  et  son  application  est  toujours  suivie 
de  bons  effets. 

Marsh  (21),  dans  une  étude  très  judicieuse,  conclut  aux  indica- 
tions suivantes  pour  la  résection  du  genou  : 

1*  Les  cas  où  le  genou  est  fixé  en  position  vicieuse;  ces  cas  sont 
dus  le  plus  souvent  à  la  tuberculose,  quelquefois  à  la  septicémie 
ou  à  l'arthrite  gonococcique,  etc. 

2®  Les  cas  où  le  fonctionnement  du  genou  est  empêché  par  une 
ankylose  fibreuse  incomplète  (tuberculose,  septicémie)  ; 

3®  Les  cas  non  encore  bien  expliqués  dans  lesquels  plusieurs  arti- 
culations s'enflamment  successivement  :  ce  processus  aboutit,  en 
peu  de  mois,  à  la  formation  d'ankyloses  osseuses  complètes  en 
flexion  ; 

4"  Les  cas  d'ostéo-arthrite  du  genou,  lorsque  les  ligaments  sont 
affaiblis  et  relâchés  de  façon  à  ne  plus  donner  aucune  résistance  à 
l'articulation,  ou  lorsque  l'articulation  s'est  fixée  dans  une  position 
de  flexion  tellement  prononcée  que  le  membre  est  devenu  inutile. 

Les  techniques  sont  simples,  connues  et  à  la  portée  de  tout 
chirurgien. 

I.  —  M"*  C.  B...,  19  ans,  est  atteinte  d'une  tumeur  blanche  du 
genou  droit,  consécutive,  dit-on,  à  une  chute  faite  dans  sa  jeunesse. 
La  jambe  est  rétractée  en  arrière.  La  claudication  est  considérable. 
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La  jeune  fille  marche  en  s'appuyant  sur  l'extrémité  des  orteils.  Il 
s'est  établi  une  déviation  rachidienne  compensatrice. 

Cette  situation  dure  depuis  plusieurs  années.  La  jeune  fille  et  ses 
parents  demandent  une  intervention. 

La  résection  est  faite.  Une  lamelle  épaisse  de  i  '/a  centimètre  est 
enlevée  de  chaque  extrémité  articulaire.  Les  surfaces  sont  aflFron- 
tëes;  des  sutures  osseuses  et  périostiques  sont  placées  sur  tout  le 
pourtour  et  deux  écheveaux  de  catgut  servent  de  drains  latéraux. 

Un  bandage  plâtré  est  appliqué  du  pied  à  la  hanche;  comme  il 
n'y  eut  pas  d'élévation  de  température,  on  ne  l'ouvrit  qu'au  bout 
de  deux  mois.  La  consolidation  et  la  coaptation  étaient  [parfaites. 
On  commença  des  frictions  excitantes  quotidiennes  sur  le  membre, 
qui  fut  replacé  dans  sa  coque  pendant  un  mois  encore.  Au  bout  de 
ce  laps  de  temps,  la  malade  employa  la  béquille,  qu  elle  abandonna 
bientôt  pour  marcher  très  aisément.  Le  raccourcissement  du 
membre  est  dissimulé  par  l'élévation  du  talon  de  la  chaussure. 

n.  —  M"«  H.  D...,  21  ans,  a  au  genou  gauche  une  tumeur 
blanche  ankylosée  qui  reporte  la  jambe  très  en  arrière  et  qui 
détermine  une  claudication  exagérée,  dont  l'influence  se  fait  sentir 
sur  le  torse  tout  entier. 

Elle  serait,  paratt-il,  tombée  hors  de  son  berceau  dans  sa  jeu- 
nesse; et  c'est  à  la  suite  de  cette  chute  que  son  infirmité  se  serait 
développée. 

Cédant  à  ses  sollicitations,  il  fut  procédé  à  la  résection  articu- 
laire, que  vint  pratiquer  mon  ami  le  D' Depage.  Cette  résection  fut 
suivie  d'un  succès  remarquable.  La  jeune  fille  marche  actuellement 
très  bien  et  boite  à  peine. 

IV.  —  E.  D...,  25  ans,  est  porteur  d'une  tumeur  blanche  du 
genou,  remontant  à  dix  années  et  consécutive,  dit-il,  à  une  torsion 
du  genou.  La  claudication  est  très  accentuée.  Le  malade  s'age- 
nouille pour  ainsi  dire  à  chaque  pas  qu'il  fait,  appuyant  sur  le  sol 
l'extrémité  antérieure  du  pied. 

A  laide  d'une  résection  articulaire,  le  membre  est  redressé.  Les 
suites  de  l'opération  furent  heureuses,  et  les  bénéfices  retirés 
furent  très  sensibles. 
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taché  suffisamment  d'importance 
logîe  de  ce  fait. 

ixations  de  l'épaule,  l'impotence 

pour  cause,  ainsi  que  l'a  signalé 

>reuses,  cicatricielles,  périarticu- 

articulaires  précoces,  passif  et 

Juctton  de  ces  adhérences. 

ïnèlrantes,  articulaires,  mon  avis 

faire.  L'expectatioo  est  indiquée. 

Si  des  symptômes  d'infectioD  se  dessinent,  il  est  temps  alors 

"intervenir.  On  risquerait,  en  s'y  prenant  trop  tôt,  d'infecter  préci- 

:meat  une  cavité  qui  ne  l'est  pas. 
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M.  Vemeuil.  —  Lorsque  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  articu- 
laire rinfection  survient,  qu'une  pyarthrose  se  déclare,  il  faut,  dit 
M.  Van  Hassel,  faire  Tarthrotomie,  laver,  désinfecter  la  cavité,  puis 
suturer  la  plaie  en  y  laissant  la  place  pour  un  drain  qui  assure 
récoulement  des  produits  septiques  et  permet  des  irrigations  ulté- 
rieures. 

C'est  là  une  pratique  à  laquelle  j*ai  renoncé,  parce  que  je  crois 
qu'il  est  impossible  de  désinfecter  complètement  une  cavité  articu- 
laire, et  que  le  drainage  ne  sufSt  pas  —  quelque  bien  établi  qu  il 
soit  —  à  permettre  l'écoulement  parfait  des  produits  septiques  qui 
s'y  forment.  On  s'expose  alors  aux  graves  complications  qoe  vous 
savez. 

Voici  comment  je  procède  :  la  cavité  articulaire  étant  largement 
ouverte,  je  la  nettoie  en  tous  ses  recoins  avec  de  petits  tampons 
imprégnés  d'une  solution  à  5  7oo  de  formaline  chaude,  montés  sur 
une  pince.  Puis  je  bourre  la  cavité  de  gaze  stérilisée  et  j'applique 
un  pansement  sans  faire  aucune  suture.  La  guérison  se  fait  par 
bourgeonnement  et  les  complications  (clapiers,  fusées  puru- 
lentes, etc.)  ne  sont  pas  à  craindre.  L'ankylose  n'est  pas  fatale  le 
moins  du  monde  dans  une  articulation  traitée  de  la  sorte;  la  cica- 
trisation obtenue,  les  mouvements  et  le  massage  peuvent  très  bien 
rendre  à  l'article  un  jeu  tout  au  moins  suffisant. 

« 

M.  Verhoef.  —  Récemment,  dans  un  traumatisme  grave  qui 
avait  ouvert  largement  les  articulations  médio-tarsiennes  et  détruit 
une  partie  du  calcanéum,  où  les  lésions,  en  somme,  étaient  telle- 
ment graves  que  l'opinion  de  plusieurs  de  mes  collègues  de  l'hôpital 
de  Bruges  qui  voulaient  l'amputation  immédiate,  se  justifiait  cer- 
tainement, l'honorable  chef  de  service,  M.  Van  Steenkiste,  voulut 
bien  se  rallier  à  mon  avis  et  avoir  recours,  après  nettoyage  parfait, 
au  traitement  préconisé  par  Doyen  :  bourrer  avec  des  lanières  de 
gaze  imprégnées  de  baume  du  Pérou.  Le  résultat  a  été  excellent. 

M.  Vemeuil.  —  L'idée  n'est  pas  de  Doyen,  mais  de  Reclus.  C'est 
l'embaumement. 

M.  Dcjardin.  —  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  une  antisepsie  rigoureuse 
dès  le  début  est,  à  mon  sens,  le  véritable  élément  de  succès  dans  la 
cure  des  traumatismes  articulaires.  M.  Depage  veut,  au  début, 
faire  de  Texpectation.  Pourquoi?  Moi,  j'estime  qu'il  faut,  sais 
perdre  de  temps,  nettoyer  l'articulation  et  les  parties  malades 
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âYoisinantes  à  grand  renfort  d)s  liquides  antiseptiques,  bien  chauds 
et  lancés  en  jet  puissant. 

Bien  désinfecter,  en  un  mot,  est  la  première  et  la  plus  urgente  des 
indications  à  remplir. 

M.  Gîallet.  —  Il  y  a,  je  crois,  entre  MM.  Depage  et  Dejardin  un 
malentendu.  Lorsqu'une  articulation  est,  à  la  suite  d*un  trauma- 
tisme, ouverte,  souillée,  encombrée  de  débris,  11  faut  la  nettoyer, 
comme  le  veut  M.  Dejardin,  enlever  les  parties  trop  malades, 
l'aseptiser  le  plus  et  le  mieux  possible.  M.  Depage  n*y  contredira 
pas.  Mais  après  une  plaie  pénétrante,  simple,  quand  rien  ne  prouve 
que  Tarticulation  a  été  infectée,  il  serait  déraisonnable  de  com- 
mencer d'emblée  des  manœuvres  opératoires  qui  seront  peut-être 
inutiles,  et  Texpectation  est  bien  indiquée. 

M.  Hendrix.  —  Aux  causes  signalées  par  M.  Depage  pour  expli- 
quer l'impotence  fonctionnelle  après  les  contusions  articulaires,  il 
faut  ajouter,  encore  l'élément  nerveux  qui  joue  un  rôle  considé- 
rable. J'ai  vu  très  fréquemment,  chez  les  hystériques,  des  contrac- 
tures musculaires  persister  après  les  contusions.  Il  est  fort  difficile, 
dans  ces  cas,  de  distinguer  les  troubles  réels  des  troubles  simulés. 

M.  Depage.  —  J'ai  évidemment  été  trop  exclusif  en  disant  : 
simulation.  L'hystérie  joue,  en  effet,  un  rôle  considérable,  et  il  est 
souvent  presque  impossible  de  les  distinguer,  comme  M.  Hendrix 
le  fait  remarquer. 

Je  crois  bien,  à  propos  des  interventions  articulaires,  que 
M.  Dejardin  et  moi  nous  nous  étions  mal  compris.  M.  Gallet  l'a 
fait  justement  remarquer.  Il  est  des  cas  où  il  faut  agir  de  suite^ 
cela  ne  fait  pas  l'ombre  d'un  doute,  mais  nous  serons  d'accord,  je 
pense,  pour  admettre  que,  en  règle  générale,  il  faut  toucher  aux 
plaies  le  moins  possible. 

M.  Van  Hajssei.  —  J'ai  précisément,  dans  mon  rapport,  établi 
la  distinction  entre  les  faits  visés  par  M.  Depage  et  ceux  dont 
M.  Dejardin  vous  a  parlés.  Le  traitement  varie,  je  l'ai  dit,  selon  que 
Ton  a  affaire  à  des  plaies  pénétrantes  et  des  plaies  articulaires  avec 
fracas. 

M.  Diederich.  —  Nous  sommes  tous  bien  convaincus  aujourd'hui 
de  ce  fait  qu'il  faut  toujours  viser  à  une  chose  :  faire  de  la  conser- 
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vatioa.  Ce  doit  être  le  but  unique 
traumatisme  grave  d'un  membre, 
bien  important  à  discuter.  Dans  h 
cette  discussion  ne  serait  pns  dot 
c'est  autre  chose;  et  l'on  peut  se 
serait  pas  beaucoup  plus  avants 
assurer  un  rétablissement  rapide 
traiter  pendant  de  longs  mois  poi 
souvent  ne  lui  rendra  que  de  bien 
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Ces  deux  groupes  sont  : 

1*  Les  hernies  dues  à  une  malformation  ou  hernies  ombilicales 
de  la  période  embryonnaire  ; 

2""  Les  hernies  ombilicales  vraies,  dues  à  un  relâchement  ou  à  un 
manque  de  consolidation  du  tissu  cicatriciel  de  Tombilic.  Elles 
comprennent  des  hernies  congénitales  (fœtales)  et  des  hernies 
acquises  qui,  pour  beaucoup  d'auteurs,  sont  toufours  la  suite  d'une 
prédisposition  congénitale. 


I.    —  HERNIES    OMBILICALES    DE    LA    PÉRIODE 

EMBRYONNAIRE. 

Ce  terme,  usité  par  Duplay,  employé  par  Kirmisson  dans  son 
beau  traité  des  Maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  corres- 
pond au  «  Nabelschnurbruch  »  des  Allemands.  Je  le  trouve  supé- 
rieur de  beaucoup  à  ce  dernier,  parce  que,  comme  nous  le  verrons 
tantôt,  on  distingue  deux  groupes  difiFérents  de  hernie  par  mal- 
formation, et  le  «  Nabelschnurbruch  »  (litt.  hernie  du  cordon)  ne 
correspond  vraiment  qu'au  premier  de  ces  groupes,  tandis  que  Tex- 
pression  française  les  englobe  tous  deux  sans  préjuger  leur  origine. 

Les  hernies  ombilicales  embryonnaires,  connues  des  anciens» 
mais  confondues  par  eux  avec  les  hernies  fœtales,  ont  surtout  été 
étudiées  par  Debout  et  Lindfors,  qui  ont  délimité  la  place  qu  elles 
devaient  occuper  dans  la  pathologie  chirurgicale  et  ont  montré 
tout  ce  que  Ton  devait  attendre  du  traitement. 

Ce  ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des  hernies,  en  ce  sens  que 
les  viscères  qu^elles  contiennent  ne  sont  jamais  sortis  de  Tabdomen, 
puisqu'ils  n'y  étaient  jamais  entrés,  tout  au  moins  dans  Fétat  de 
développement  qu'ils  y  ont  acquis  à  ce  moment.  Les  hernies 
ombilicales  de  la  période  embryonnaire,  en  effet,  sont  dues  à  un 
arrêt  dans  le  développement  des  parties  qui  constituent  l'ombilic 
On  sait  que  les  lames  ventrales,  parties  de  la  chorda  dorsalis,  vont 
se  développant  à  droite  et  à  gauche,  allant  à  la  rencontre  Tune  de 
l'autre,  finissant  par  se  souder  pour  former  la  paroi  abdominale. 
Cette  réunion  se  fait  avant  le  troisième  mois.  On  comprend  aisé- 
ment que  si,  pour  une  cause  quelconque,  cette  marche  en  avant 
des  lames  ventrales  vient  à  être  troublée,  il  en  résultera  non  pas  un^ 
perte  de  substance,  —  le  terme  serait  impropre,  —  mais  un  manqu 
de  substance,  un  manque  de  paroi  par  où  resteront  en  dehors  d 
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la  cavité  un  ou  plusieurs  viscères,  selon  que  retendue  de  Tabsence 
de  paroi  sera  plus  ou  moins  grande.  II  en  sera  de  même  aussi 
quand  le  canal  omphalo-mésentérique  ne  se  sera  pas  affaissé  à 
temps. 

En  effet,  avant  le  développement  des  lames  ventrales^  la  cavité 
abdominale,  ou  du  moins  ce  qui  la  représente,  a  de  nombreuses 
particularités.  L'intestin  communique  avec  la  vésicule  ombilicale, 
la  vessie  avec  l'allantoïde.  L'intestin  est  formé  :  la  muqueuse  par 
Tendoderme,  le  reste  par  le  feuillet  interne  du  mésoderme  (splanch- 
nopleure).  Le  feuillet  externe  (somatopleure),  s'accolant  à  Tecto- 
derme,sert  à  former  avec  lui  une  membrane  externe  qui  circonscrit 
avec  l'intestin  une  cavité  ou  fente  (Spalte^  péritonéale.  Cette 
membrane,  qui  est  donc  formée  de  deux  couches  distinctes,  est  la 
paroi  abdominale  primitive.  Elle  entoure  le  canal  omphalo-mésa- 
raïque,  la  couche  externe  se  continuant  avec  le  revêtement  du 
cordon  qui  deviendra  de  l'amnios,  la  couche  interne  ne  faisant  qu'un 
avec  le  péritoine. 

L'intestin  se  développe  aussi  bien  dans  le  canal  omphalo-mésa- 
raïque  que  dans  la  cavité  primitive;  il  est  donc,  à  ce  moment,  en 
partie  à  l'intérieur,  en  partie  à  l'extérieur  de  ce  qui  représenterait 
l'abdomen.  Mais  en  même  temps  que  l'intestin  se  développe  de 
cette  façon,  la  chorda  dorsalis  envoie,  comme  je  le  disais  plus  haut, 
de  chaque  côté  des  prolongements  qui  vont  donner  naissance  à 
une  paroi  abdominale,  non  plus  membraneuse,  mais  épaisse,  et  qui 
va  se  développer,  elle  aussi,  aux  dépens  du  mésoderme. 

Mais,  comme  l'ont  démontré  Reichert  et  Remak,  en  se  dévelop- 
pant, les  lames  ne  vont  pas  chasser  devant  elles  et  remplacer 
cette  membrane  formant  la  paroi  primitive,  elles  vont  s'insinuer 
entre  les  deux  feuillets  qui  la  forment,  feuillets  dont  l'interne 
formera  le  péritoine  pariétal,  et  l'externe,  l'épiderme.  Nous  verrons 
plus  loin  l'importance  que  prend  cette  question. 

Pendant  que  les  lames  ventrales  accomplissent  leur  excursion 
entre  les  feuillets  de  la  membrane  primitive,  des  phénomènes  nou- 
veaux se  passent  dans  les  canaux  qui  traversent  l'ombilic  primitif, 
j  L'intestin,  qui  s'était  formé  et  développé  dans  le  canal,  entre  peu  à 
\  peu  dans  la  cavité  abdominale  qui  se  forme.  Le  canal  omphalo- 
I  mésaraïque  se  ferme  peu  à  peu;  il  en  est  de  même  du  canal 
de  louraque;  en  se  fermant,  ils  se  resserrent,  et  peu  à  peu  les 
j  lames  ventrales,  continuant  leur  évolution,  viennent  entourer  les 
ligaments  qui  représentent  les  canaux  oblitérés  et  les  vaisseaux 
ombilicaux  qui  se  rendent  au  placenta.  Ainsi  se  forme  l'anneau 


I 


■ 

i 


4^6  ANNALES   DE  LA   SOCIÉTÉ   BELGE 

ombilical.  Nous  sommes  arrivés  à  ce  moment  au  troisième  mois 
de  la  grossesse. 

Ceci  étant  établi,  si,  pour  une  cause  qu'on  n'a  pas  encore  suffi- 
samment déterminée  jusqu'ici,  —  et  nous  verrons  plus  loin  les 
théories  que  Ton  a  émises  pour  l'expliquer,  —  si  pour  une  cause 
quelconque,  dis-je,  les  lames  ventrales  cessent  de  se  développer 
ou  en  sont  empêchées,  ou  si  le  canal  omphalo-mésaraïque  ne  pré- 
sente pas  en  temps  convenable  son  involution,  qu'arrivera-t-il?  La 
partie  des  intestins  qui  s'est  développée  en  dehors  de  la  cavité  n'y 
entrera  pas,  la  membrane  primitive  restera  à  l'état  de  membrane 
et,  quand  lenfant  naîtra,  nous  constaterons  la  malformation  qui 
nous  occupe  pour  le  moment.  Nous  verrons  sur  l'abdomen  une 
tumeur  plus  ou  moins  grosse,  entourée  d'une  membrane  transpa- 
rente permettant  de  reconnaître  son  contenu,  membrane  en  un 
point  de  laquelle  s'insère  le  cordon. 

Voilà  en  quoi  consiste  la  hernie  ombilicale  de  la  période  embryon- 
naire. 

Ces  hernies  se  présentent  donc  à  l'observateur  sous  forme  de 
tumeurs  de  volume  variable,  allant  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon  à  celle  d'une  tète  d'enfant.  Celle  que  j'ai  décrite  dans  une 
note  présentée  à  cette  Société  avait  le  volume  d'une  orange  de  la 
plus  grosse  espèce.  Une  seconde,  que  m'a  montrée  un  de  nos 
confrères,  avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 

La  conformation  varie  :  parfois  elle  est  arrondie,  aplatie,  formant 
une  espèce  de  coupole  («  kuppelformige  »  des  Allemands)  ;  d'autres 
fois  elle  est  piriforme,  développée  en  hauteur,  bosselée,  irréguliêre 
ou  régulièrement  lisse.  Dans  certains  cas,  comme  dans  celui  que  j'ai 
publié  et  dans  un  autre  de  Debout,  elle  est  accompagnée  d'une 
poche  à  parois  translucides  contenant  une  sérosité  jaune  citron. 
Dans  notre  cas,  cette  poche  descendait  jusqu'entre  les  deux  cuisses 
et  cachait  les  organes  génitaux.  Même  quand  cette  poche  fait 
défaut,  la  membrane  d'enveloppement  est  transparente  :  elle  per- 
met de  distinguer  du  dehors  le  contenu  de  la  tumeur. 

Elle  ne  perd  sa  transparence  que  peu  à  peu  ;  elle  se  trouble  alors 
et  devient  le  siège  d'un  processus  inflammatoire.  Entre  les  deux 
couches  constituant  la  paroi  se  trouve  une  certaine  quantité  de 
gélatine  de  Wharton. 

La  hernie  se  continue  dans  son  pourtour  avec  la  peau  de  l'abdo- 
men, qui  présente  à  ce  niveau  un  bord  rosé  tranchant  nettement 
sur  la  nature  membraneuse  de  l'enveloppe  herniaire.  Cette  enve- 
loppe, nous  le  savons,  est  la  paroi  primitive  de  l'abdomen  ;  nous 
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savuus  aïK^  4UC11C  C9L  luiiiio;  de  deux  couches.  La  couche 
exteroe,  celle  qui  précisément  est  en  rapport  avec  le  bord  cutané 
rosé,  est  la  production  ectodermique  que  nous  avons  vue  concourir 
à  former  la  paroi  primitive;  elle  se  cootioue  avec  la  membrane  de 
iamnios  qui  recouvre  le  cordon,  La  couche  interne,  par  contre,  ne 
recouvre  pas  le  cordon  (Abelin  et  Odmanson,  cités  par  Lindfors); 
elle  se  réfléchit  et  se  continue  avec  le  péritoine.  C'est,  comme  le  dit 
Lindfors,  un  véritable  sac  péritonéal.  Cette  question  semble  bien 
établie  d'après  tout  ce  que  je  viens  de  dire.  Elle  est  pourtant  la 
plus  discutée.  Les  auteurs  français  qui  s'en  sont  occupés,  et  surtout 
Duplay  et,  plus  récemment,  Paul  Berger,  ne  veulent  pas  admettre 
que  les  choses  soient  ainsi.  Cela  provient  d'une  erreur  de  raison- 
nement de  Duplay. 

J'en  reviens  à  ce  que  je  disais  plus  haut  :  la  membrane  qui 
forme  la  paroi  abdominale  primitive,  étudiée  d'abord  par  Rathke, 
AhlMd,  etc.,  et  qui  a  été  nommée  membrana  riuniens  de  Kaihke, 
est  formée  de  deux  couches.  Duplay  savait  cela  parfaitement;  il 
savait  aussi  que,  comme  Remak  et  Reîchert  l'ont  démontré,  les 
lames  ventrales  s'avancent  entre  les  deux  couches.  Mais  la  couche 
interne  de  la  membrane  paroi  primitive,  nous  l'avons  vu,  est  due 
au  feuillet  pariétal  du  mésoderme  (somatopleure)  ;  elle  forme,  avec 
une  production  semblable  du  feuillet  viscéral  (sptanchnopleure), 
une  cavité  qui  sera  la  cavité  péritonéale,  parce  que  ces  deux  pro- 
ductions sont  le  péritoine  lui-même.  Point  n'est  donc  besoin  que 
le  péritoine  se  reforme  :  il  est  déjà  formé 

L'erreur  de  Duplay  est  donc  de  croire  que  la  couche  interne  de 
la  membrane  primitive  est  d'une  autre  essence  que  le  péritoine. 
Lea  lames  ventrales  n'ont  plus  qu'à  former  la  musculature,  le 
tissu  conjonctif  et  le  derme  de  la  paroi  définitive;  le  reste  est 
formé.  Dailleurs,  en  voulant  faire  de  cette  couche  un  tissu  de 
caractère  différent  du  péritoine,  il  me  semble  que  l'on  a  négligé 
une  loi  naturelle  qui  parait  d'une  grande  constance. 

Voyons-nous  les  cavités  organiques  tapissées  par  des  tissus  de 
différente  nature  ?  Les  séreuses  quelles  qu'elles  soient  ne  sont-elles 
pas  partout  égaies  dans  leur  constitution:'  Pourquoi  y  aurait-il 
exception  dans  ce  cas?  Pourquoi  les  intestins  seraient-ils  ici 
entourés  d'une  membrane  non  séreuse?  D'ailleurs,  Duplay  s'appuie 
de  plus  sur  un  argument  secondaire,  qui  me  semble  aussi  peu 
conforme  à  la  réalité  des  faits.  En  parlant  de  la  guérison  spontanée 
des  hernies  ombilicales  congénitales,  il  dît  qu'une  fois  cette  couche 
externe  tombée  (comme  nous  le  verrons  dans  la  partie  concernant 
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le  traitement),  on  voit  la  membrane  (coi 
»  siège  de  phénomènes  remarquables  et 

■  ceux  que  nous  sommes  habitués  à  obs 
»  braoes  séreuses  enflammées.  En  effet, 

■  sac  périioaéal  devient  rouge,  vasculain 
»  charnus  et  se  convertit  en  une  plaie  su 

Mais  pourquoi  ne  pourrions-nous  obse 
péritoine?  Il  est  vrai  que  le  péritoine  i 
autre  partie  du  pièritoine  enflammé  sa 
charnus,  et  cela  il  le  doit  à  son  revèteme 
péritoine,  en  dehors  de  sa  cavité  onde 
avec  d'autres  tissus  enflammés,  rien  ne 
siège  d'un  bourgeonnement  charnu  des1 
protéger  ainsi  la  membrane  dont  il  est 
font  de  même,  et  quand  dans  une  résecti 
hce  externe  de  la  plèvre  et  que  la  réunior 
tion,  celJe-ci  ne  se  recouvre-t-elle  pas  de 

Quant  au  raisonnement  de  Berger,  je 
soit  inattaquable.  Lui  aussi  soutient  la 
entre  le  péritoine  et  la  couche  interne 
de  Rathke.  Il  s'appuie,  pour  le  démoc 
l'opinion  de  Duplay  que  j'ai  déjà  dJscul 
qu'au  cours  de  ses  opérations,  il  n'a  jamai: 
de  phénomènes  congestifs,  alors  que  It 
que  pariétal, était  congestionné.  Je  réponc 
à  l'état  sain,  est  par  lui-même  une  mem 
nombreux  vaisseaux  que  l'on  remarque  f 
toine,  dans  et  sur  le  tissu  auquel  celui-c 
viscéral  reçoit  ses  vaisseaux  des  grands  ti 
ou  au  grand  épiploon;  le  péritoine  pariéta 
musculaire  ou  autre.  Qu'y  a-t-il  alors  d'é 
toine  qui  recouvre  la  couche  extérieure  d 
mitive,  qui,  elle,  n'est  pas  vasculaire.  ëta 
reste  transparent?  Tout  au  plus  peut-il 
pourtour,  et  cela  P.  Berger  l'admet  et  l'i 
où  il  constatait  un  bourrelet  vasculain 
représente  le  sac.  D'ailleurs,  ce  bourrelé^ 
au  pourtour  du  point  (l'insertion  serait  ii 
qu'il  y  a  continuité,  comme  je  l'ai  dé. 
ventrale  ou  paroi  épaisse  définitive,  d 
toute  la  membrane.  Il  n'en  a  pas  été  aii 
mais,  dans  le  nôtre,  nous  l'avons  vu  allei 


Démeat,  il  envahit  toute  la 
3ie  et  donne  naissance  aux 

l'y  avait  pas  de  vasculari- 

les  seuls  bords  de  l'orifice 
<ns  déjà  vu;  même  Duplay 
^ue  1  la  cicatrisation  se  fait 
;e  de  la  membrane  >>.  (Dans 

éviter  la  confiision  avec  la 
it  la  membrane    primitive 

suppurante  après  la  chute 

ne  avec  Duplay,  à  la  théorie 
luvel  appui. 

ctifde  non-vascularisatîon, 
pour  établir  que  la  couche 
ms  les  cas  où  la  oon-vascu- 
outre,  que  cette  membrane 
:  la  règle  dans  les  guérisons 

urgeons  charnus,  invoquée 

■traire  à  la  théorie  qui  sou- 

ale. 

îreus  et  beaucoup  d'auteurs 

jr  la  formation  du  revète- 

l'est  pas  fondée,  que  le  péri- 

qui  tapisse  intérieurement 
bien  de  nature  péritonéale 
péritonéal. 

cette  questioù,  qui  peut,  à 
.  Mais  le  fait  que  tous  ceux 
nnaire,  depuis  Oken  jusqu'à 
e  la  valeur  de  Cruveilhïer, 
laisamment  arrêtés,  prouve 


en  mains,  pour  compléter  mon 
im,  que  je  ne  connaissais  que  par 
rurgU.  Je  vois  avec  plaisir  qu'il 
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^ 


460  ANNALES  DE  LA  SOCIÉTÉ  BELGE 


que  la  chose  en  vaut  la  peine,  et  c'est  ma  principale  excuse.  D'un 
autre  côté,  il  était  absolument  nécessaire  de  mettre  les  lecteurs 
français  en  garde  contre  une  erreur  d'interprétation  relevée  par  les 
auteurs  allemands,  et  que  néanmoins  tous  les  traités  français 
continuent  à  reproduire,  sans  la  discuter,  tant  sont  grands  et  la 
valeur  et  le  prestige  de  ceux  à  qui  elle  a  échappé  (Duplay  et 
Berger). 

Cette  erreur  pouvait  en  faire  naître  d'autres,  et  c'est  en  se  basant 
sur  elle  que  Cahier  a  proposé,  dans  une  revue  générale,  une  distinc- 
tion tout  à  fait  erronée  entre  les  hernies  embryonnaires  et  les  her- 
nies fœtales,  distinction  sur  laquelle  je  reviendrai  en  temps  utile. 

Ceci  nous  montre  que  l'importance  de  cette  discussion  était 
réelle  et  que  la  question  devait  être  entièrement  remise  au  point 
et  méritait  la  longue  digression  que  je  viens  de  faire. 

Je  reviens  donc  à  la  description  anatomique  de  la  hernie 
embryonnaire,  au  revêtement  de  laquelle  se  rapporte  la  discus- 
sion précédente. 

La  membrane  d'enveloppement  présente  des  modalités  diffé- 
rentes selon  les  difiérentes  hernies  :  parfois  elle  manque  tout  à  fait, 
comme  dans  le  cas  de  Calbet  ;  d'autres  fois,  la  couche  de  gélatine 
de  Wharton  qui  sépare  les  éléments  du  cordon  de  la  membrane 
amniotique  n'est  pas  dense,  elle  est  remplacée  par  un  liquide 
citrin,  comme  dans  un  cas  de  Debout  et  dans  le  nôtre. 

Parfois  le  bord  rosé  cutané,  au  lieu  de  s'arrêter  au  hile  de  la 
tumeur,  se  continue  sur  le  cordon  sur  une  hauteur  d'un  ou  plu- 
sieurs centimètres,  formant  à  celui-ci  une  espèce  de  fourreau;  c'est 
là  une  distinction  qui  a  une  grande  importance.  Les  hernies  ainsi 
formées  sont  moins  grosses  ;  ce  ne  sont  pas  ces  paquets  de  viscères 
que  Ton  rencontre  parfois.  Aussi  je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de 
Breus,  qui  croit  qu'il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  entre  ces  deux 
espèces  de  hernies.  Cette  distinction,  il  l'appuie  non  seulement  sur 
Tétiologie  qui  serait  différente,  mais  même  sur  le  traitement, 
chaque  groupe  ayant  des  indications  spéciales,  comme  nous  le 
verrons  tantôt. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  distinction  de  Breus  est  en  tout 
point  acceptable. 

Nous  avons  vu  que  les  hernies  embryonnaires  sont  dues  à  un 
arrêt  de  développement  de  la  paroi,  soit  à  un  retard  de  l'évolution 
et  surtout  de  l'involution  du  canal  omphalo-mésentérique  ;  eh  bien, 
ce  serait  dans  ce  dernier  cas  que  nous  aurions  affaire  à  ces  hernies 
petites,  à  anneau  relativement  étroit,  à  fourreau  cutané  s'étendant 
plus  ou  moins  haut,  tandis  que  dans  le  premier  cas  nous  auriors 
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ics  hernies  volumioeuises,  à  base  large.  La  cavité  abdominale  elle- 
mêûie  se  ressentirait  naturellement  de  cette  distinction. 

Dans  le  groupe  dû  à  un  retard  d'involution  du  canal  ompha- 
lique,  la  paroi  n'ayant  pas  subi  d'arrêt  de  développement,  la  cavité 
aurait  sa  capacité  normale.  Dans  Tautre  groupe,  au  contraire,  par 
suite  du  manque  de  paroi,  on  aurait  une  cavité  abdominale  très 
petite.  Ce  sont  ces  cas  où,  après  avoir  refoulé  ces  viscères  en  cavité, 
on  observe  des  troubles  respiratoires  dus  à  la  pression  anormale 
au*dessous  du  diaphragme. 

Nous  aurions  donc  deux  groupes,  que  Ton  pourrait  caractériser 
comme  suit  : 

Hernie  funiculaire.  —  Volume  restreint  ;  base  entourée  jusqu'à 
une  certaine  hauteur  de  peau  normale;  anneau  ombilical  relati- 
vement étroit  ;  capacité  abdominale  normale  ;  cordon  inséré  au 
centre  et  au-dessus. 

Hernie  par  absence  de  paroi.  —  Très  volumineuse;  à  base 
d'implantation  large  comme  l'anneau  lui-même;  à  capacité  abdo- 
minale restreinte;  cordon  inséré  en  un  point  quelconque. 

Au  point  de  vue  de  l'aspect  extérieur,  nous  avons  vu  la  diffé- 
rence que  présentent  ces  deux  groupes;  nous  devons  ajouter  que 
dans  les  petites,  le  cordon  s'implante  ordinairement  au  centre  de  la 
tumeur.  Dans  les  volumineuses,  par  contre,  il  s'implante  ou  au 
centre  ou  sur  les  côtés.  Dans  le  cas  que  nous  avons  publié,  il  s'insé- 
rait sur  la  partie  inférieure  gauche.  Cela  aussi  s'explique  par 
l'origine  différente  des  deux  groupes. 

Si  nous  passons  maintenant  à  Fétude  du  contenu  de  la  hernie 
ombilicale  de  la  période  embryonnaire,  nous  voyons  qu'il  se  com- 
pose surtout  de  Vintestin  grêle  avec  ou  sans  le  diverticule  de  MeckeL 
Nous  y  voyons  parfois  le  cœcum  avec  Vappendice,  la  première 
portion  du  côlon  et  rarement  la  seconde;  souvent  on  y  remarque 
le  foie,  qui  peut  y  être  même  en  totalité  Dans  le  cas  que  j'ai  publié, 
il  y  était  seulement  en  partie.  Uépiploon,  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  s'y  rencontre  également.  La  présence  de  la  raie,  qui  a  déjà 
été  signalée  par  Scarpa  et  que  Lindfors  omet  pourtant  dans  son 
tableau,  a  été  observée  deux  fois  dans  ces  dernières  années,  une  fois 
par  O'Marcy,  une  seconde  fois  par  nous-même.  Il  est  à  remarquer 
que  naturellement  alors  la  rate  se  présente  sous  son  aspect  fœtal. 
On  a  vu  l'estomac  y  être  compris  aussi  ;  d'autres  fois,  le  duodénum  et, 
dans  les  grandes  hernies  par  absence  de  paroi,  on  a  même  cité 
plusieurs  fois  la  présence  du  cœur. 
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Si  nous  recherchons  la  fréquence  avec  laquelle  les  différents 
organes  que  nous  venons  d'énumérer,  se  rencontrent  dans  les 
hernies  qui  nous  occupent,  nous  voyons  que  c'est  l'intestin  qui 
tient  la  première  place,  du  moins  dans  les  cas  cliniques.  Nous 
verrons  qu'il  pourra  en  être  autrement  en  ajoutant  à  ces  derniers 
les  monstruosités  qui  n'ont  qu'un  intérêt  anatomo-pathologique. 

En  additionnant  les  3?  cas  (moins  celui  de  Breus,  mis  à  part) 
du  premier  tableau  de  Lindfors  avec  les  78  qui  forment  le  mien, 
nous  obtenons  un  total  de  m  cas,  sur  lesquels  nous  avons  71  fois 
des  indications  sur  le  contenu. 

Sur  ces  71  cas,  nous  voyons  qu'on  a  trouvé  : 

,    -  .    ,    ^  .  (10  fois  seul. 

Î2  fois  le/o«e.    .  <       ^  .  j,     .         .    , 

-^  (22  fois  avec  d  autres  viscères. 

-    -  .    ,,.  ,    ..      (  36  fois  seul. 
57  fois  1  tnlesttn  .  i       r  .  x  j.     ^ 

'  (21  fois  accompagné  d  autres  viscères. 

12  fois le  cœcum. 

10   — le  côlon. 

3   — Vestomac. 

1  — le  duodénum. 

6    — Yépiploon, 

3   — la  raie. 

2  — le  cœur. 

2   — la  plupart  des  viscères. 

Cette  statistique  confirme  assez  bien  celle  de  Lindfors.  Elle  est, 
par  contre,  en  opposition  avec  celles  de  : 

Hertzfeld  qui,  sur  16  cas,  a  rencontré  i3  fois  le  foie,  12  fois  l'intestiD. 
Thôrner         —      lî  —  —         11  —      —     10         — 

Kraemer        —      29  —  —         22  —       —      23         — 

Tribukait      —      77  —  —         55  —       —     62         — 

Comme  on  le  voit,  ces  auteurs  ont  une  moyenne  très  élevée  du 
foie  vis-à-vis  de  l'intestin.  Alors  que  dans  notre  statistique  nous 
voyons  que  le  foie  est  présent  45  fois  Vo  et  l'intestin  80  fois  % 
dans  celle  de  Hertzfeld  le  foie  se  rencontre  81.2  fois  7»  ^t  l'intestin 
75  fois  Vo  ;  dans  celle  de  Thôrner  on  voit  le  foie  dans  85  *»/•  des  cas 
et  l'intestin  dans  77  */©;  dans  celle  de  Kraemer,  le  foie  dans  76  •/•  et 
l'intestin  dans  79  Vo;  dans  celle  de  Tribukait,  le  foie  dans  71  V^^^ 
l'intestin  dans  80  */o. 

Cela  provient  de  ce  que  ces  derniers  auteurs  ont  rapporté  des  cas 
d'enfants  mort-nés  ou  des  cas  de  musées  de  tératologie.  Ces  cas,  en 
eflFet,sont  moins  favorables  à  la  guérison,  parce  qu'ils  sont  d'habitude 
plus  sérieux,  plus  compliqués.  D'après  les  données  du  premier 
tableau  de  Lindfors  et  cellesdu  mien,  je  trouve  que  dans  les  cas  où  le 
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contenu  était  seulement  une  ou  plusieurs  portions  d'intestin,  il  y  a 
eu  68  Vo  de  guérisons  ;  dans  les  cas  où  le  foie  faisait  partie  de  la 
tumeur,  le  chiffre  tombait  à  Sg  Vo,  et  encore  ce  chiffre  est-il  trop 
élevé  parce  qu'il  englobe  les  cas  du  premier  tableau  de  Lindfors, 
où  ne  sont  relatées  que  des  guérisons,  parce  qu'autrefois  on  ne 
publiait  en  détail  que  les  cas  favorables.  En  nous  tenant  à  notre 
seul  tableau,  nous  aurions  à  peine  5o  à  5i  %  de  guérisons,  ce 
qui  est  également  le  chiffre  cité  par  Schramm. 

Le  foie  occupe  donc  la  seconde  place  parmi  les  hernies  embryon- 
naires que  le  chirurgien  sera  appelé  à  traiter.  La  chose  s'explique 
d'autant  mieux  que  l'on  sait  le  volume  relativement  considérable 
du  foie  du  fœtus  :  il  occupe  une  grande  partie  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Scarpa  fait  observer  qu'il  ne  faut  pas  pour  cela  croire  qu'il  y 
ait  déplacement  du  foie  dans  ces  cas.  Le  foie  a  des  adhérences  trop 
fortes  qui  l'unissent  au  diaphragme  pour  qu'il  puisse  se  déplacer 
quand  ce  dernier  est  normalement  situé  ;  mais  en  raison  même  de 
son  grand  volume,  la  partie  du  lobe  gauche  qui  est  au-devant  de  ce 
qui  sera  l'anneau  ombilical,  se  trouvera  dans  la  hernie.  Mais  cette 
théorie  ne  nous  rend  pas  compte  des  cas  où  tout  ou  presque  tout 
le  foie  se  trouve  dans  le  sac  herniaire.  Les  recherches  d'Aschoff, 
basées  sur  les  dernières  données  embryologiques,  nous  démontrent 
que  lorsque  le  foie  se  trouve  dans  la  hernie,  c'est  qu'il  s'est  déve- 
loppé à  cette  place.  Pour  lui,  nous  trouvons  le  foie  toujours  à 
l'endroit  où  le  duodénum  lui  a  donné  naissance  et  où  s'unissent 
les  vaisseaux  des  deux  circulations  qui  communiquent  alors  par 
cet  organe.  La  preuve,  il  la  trouve  dans  la  direction  d'entrée  de  la 
veine  ombilicale  dans  le  sac  et  dans  le  foie.  Elle  entre  ordinaire- 
ment à  gauche  dans  le  sac  et  se  continue  alors  directement  dans  le 
foie;  quand  elle  entre  du  côté  droit,  elle  fait  un  angle  droit  pour 
entrer  dans  le  foie. 

Cette  théorie  du  développement  en  place  nous  permet  de  nous 
expliquer  tous  les  cas,  soit  que  le  foie  se  trouve  en  partie  ou  en 
totalité  inclus  dans  le  sac. 

Les  organes  que  nous  avons  énumérés  plus  haut  se  rencontrent 
aussi  bien  dans  un  des  deux  groupes  que  dans  l'autre.  Naturelle- 
ment, le  cœur  et  l'estomac  ne  se  rencontreront  que  dans  les 
grandes  tumeurs  par  manque  de  paroi,  et  naturellement  aussi,  dans 
les  hernies  funiculaires  vraies,  ils  seront  en  moindre  quantité. 

Ils  sont  libres  et  réductibles,  ou  bien  ils  ont  contracté  des  adhé- 
rences et  sont  irréductibles.  Ces  adhérences  se  rencontrent  surtout 
avec  les  intestins  et  le  loie,  quelquefois  avec  le  diverticule  de 
Meckel  (cas  de  Breus,  Ahlfeld,  Breisky). 
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Bien  que  la  chose  soit  rare,  on  a  observé  plusieurs  fois  des  cas 
d'étranglement  de  ces  hernies  dus  à  des  adhérences  trop  nom- 
breuses. On  en  a  vu  aussi  où,  malgré  la  quantité  de  viscères 
contenus  dans  le  sac,  Tanneau  était  fort  petit  ;  cela  vient  confirmer 
encore  Thypothèse  émise  par  Breus.  Dans  ce  cas,  c'est  certes  le 
canal  omphalo-mésentérique  qui  n  a  pas  accompli  son  invoiutioo, 
tandis  que  la  paroi  et  Tanneau  se  développaient  normalement. 

Ces  hernies  par  malformation,  comme  c'est  fréquemment  le  cas 
quand  il  s'agit  d'arrêt  ou  de  retard  de  développement,  sont  accom- 
pagnées souvent  d'autres  tares  congénitales  siégeant  non  seulement 
dans  la  cavité  abdominale,  comme  des  rétrécissements  multiples 
de  l'intestin,  utérus  bipartite,  absence  de  reins,  ou  dans  les  parties 
avoisinantes,  comme  l'absence  de  Tanus,  des  organes  génitaux  et  ie 
spina  bifida,  mais  aussi  dans  les  parties  du  corps  les  plus  éloignées: 
anencéphalie,  élargissement  des  fontanelles,  bec-de-lièvre,  micro- 
phtalmus,  scoliose,  absence  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs, 
amputation  des  extrémités,  pied  bot  ou  polydactylie.  (Voir  nomen- 
clature complète  dans  Lindfors.) 

La  plupart  de  ces  malformations  en  traînant  déjà  par  elles-mêmes 
une  moindre  vitalité,  les  plus  considérables  entraînent  même  la 
mort  du  nouveau-né;  il  en  sera  donc  à  plus  forte  raison  ainsi  quand 
elles  seront  associées. 

Mais  néanmoins  ces  hernies  de  la  période  embryonnaire  par 
elles-mèmesetaussi  les  volumineuses  sont  parfaitement  compatibles 
avec  l'existence,  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elles  guérissent 
même  parfois  sans  aucune  intervention  :  je  citerai  un  cas  de 
Hecht  où  une  hernie  embryonnaire  était  traitée  depuis  quatre 
jours  par  un  bandage  et  guérissait  peu  à  peu,  quand  elle  se  réduisit 
tout  à  coup  d'elle-même.  Et  cette  guèrison  fut  durable. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  recherché  aussi 
la  fréquence  de  production  de  la  malformation  qui  nous  occupe. 
Ils  sont  arrivés  à  des  résultats  assez  discordants,  puisque,  alors  que 
Emmert  donne  la  proportion  de  i  sur  3,ooo  et  Thudicum 
de  I  sur  2,000,  la  statistique  de  Lindfors,  faite  à  la  maternité  de 
Munich  et  qui  porte  sur  20,735  naissances,  ne  nous  donne  qu'une 
proportion  de  i  sur  5,184.  Les  statistiques  de  Schramm  sont  beau- 
coup plus  optimistes  :  elles  donnent  la  proportion  de  i  sur  10,000  a 
12,000  naissances.  Toujours  d'après  la  statistique  de  Lindfors,  le 
nombre  des  enfants  du  sexe  mâle  atteints  de  rafifection  serait  supé- 
rieur à  celui  des  enfants  du  sexe  féminin,  environ  69  **/«»•  D'autre  i 
auteurs  (Buschan,  cité  par  Lindfors)  donnent  une  proportion  à  pe  i 
près  égale,  mais  en  sens  inverse,  en  faveur  des  filles. 
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Si  nous  passons  maintenant  aux  dififérents  mécanismes  imaginés 
par  les  auteurs  pour  expliquer  la  formation  de  ces  hernies,  nous 
voyons  que,  conformément  aux  idées  qu'avaient  les  auteurs 
anciens,  qui  croyaient  se  trouver  devant  des  hernies  véritables,  on 
a  cherché  tout  d'abord  à  expliquer  ces  hernies  ou  par  des  pressions 
intra-abdominales  trop  grandes,  ou  par  des  tractions  extérieures 
du  corps  sur  la  région  ombilicale.  C'est  ainsi  que  Scarpa,  qui, 
d'ailleurs,  ne  fait  pas  de  distinction  entre  la  hernie  embryonnaire 
et  la  hernie  fœtale,  propose  une  théorie  qui  est  ingénieuse.  Pour 
lui,  ce  serait  le  volume  considérable  des  viscères  qui,  en  même 
temps  que  le  défaut  de  développement  des  muscles  droits,  favori- 
serait la  formation  de  la  hernie;  il  ajoute  à  cela  les  tiraillements 
du  cordon  enroulé  autour  du  cou  ou  du  tronc  du  fœtus.  Cette 
théorie  ne  semble  plus  acceptable  depuis  que  l'on  a  distingué  les 
hernies  embryonnaires  d'avec  les  fœtales. 

Nous  verrons  plus  loin  l'appui  apporté  par  Scarpa  à  la  patho- 
génie de  ces  dernières. 

Cruveilhier  attribue  la  malformation  en  question  à  une  position 
vicieuse  du  fœtus  provoquant  une  compression  des  viscères  qui 
seraient  refoulés  en  avant  et  viendraient  s'engager  dans  le  cordon 
(Duplay).  Pour  Sandifort-Hennig,  on  pourrait  invoquer  une  pres- 
sion soudaine  due  à  un  traumatisme.  Aucun  fait  jusqu'ici  ne  justi- 
fie ces  théories.  Nous  en  dirons  autant  de  l'explication  donnée  par 
Jules  Guérin,  plus  orthopédique  que  chirurgicale  pure.  Pour  lui, 
la  hernie  ne  serait  que  la  conséquence  d'une  contraction  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  dépendant  de  malformations 
nerveuses  centrales,  comme  dans  le  pied  bot  et  le  torticolis.  Cette 
théorie  n'est  qu'une  vue  de  l'esprit,  et  il  serait  aussi  difficile  de 
l'admettre  que  de  la  combattre,  si  l'on  n'avait  observé  plusieurs  fois 
à  l'autopsie,  comme  je  l'ai  vu  moi-même,  que  les  muscles  droits 
étaient  parfaitement  développés. 

Mais  d'autres  théories  sont  nées  qui  semblent  répondre  mieux  à 
la  réalité  et  s'accorder  avec  les  idées  admises  aujourd'hui  sur  l'arrêt 
de  développement  des  parties  qui  doivent  former  l'ombilic;  telles 
sont  celles  de  Simpson  et  d'Ahlfeld. 

Simpson, frappé  du  fait,  relevé  dans  les  observations  de  Scarpa  et 
de  ses  prédécesseurs,  de  la  présence  de  nombreux  signes  de  péri- 
tonite dans  les  hernies,  expliqua  leur  genèse  par  des  adhérences 
<   itre  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pariétal  recouvrant  la 

iroi  primitive. 

Il  y  aura  ainsi  péritonite  précoce  formant  des  adhérences  et 
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empêchant  la  rentrée  des  organes  dans  Tabdomen.  Duplay  n'accepte 
pas  cette  théorie,  puisqu'il  ne  pense  pas  que  la  paroi  primitive  soit 
recouverte  du  péritoine;  nous  aurions  donc,  a-t-il  dit,  une  périto- 
nite sans  péritoine.  Mais  nous  avons  vu  que  les  faits  plaident  tous 
pour  la  présence  du  péritoine,  et,  pour  ma  part,  il  me  semble  que 
dans  les  cas  de  hernie  du  cordon  vraie  (un  des  deux  groupes  dont 
j*ai  fait  plus  haut  la  distinction),  cette  théorie  serait  parfaitement 
admissible,  car  elle  expliquerait  p)ourquoi  les  viscères  n'ont  pu 
entrer  en  cavité.  Mais  il  resterait  à  expliquer  d'où  vient  celte 
inflammation,  et  Aschoff  croit  au  contraire  que  ces  adhérences  n'ont 
rien  d'inflammatoire.   Thudicum   voulait   expliquer  la  position 
anormale  des  viscères  par  une  trop  grande  longueur  du  mésentère. 
La  théorie  proposée  par  Ahlfeld  tend  aussi  à  expliquer  la  formation 
de  la  hernie  par  une  persistance  trop  longue  du  canal  omphalo- 
mésaraïque  et  un  retard  de  la  rentrée  des  anses  intestinales  dans  la 
cavité.  Ce  retard  favoriserait  secondairement  l'entrée  des  autres 
viscères  dans  la  cavité,  et  par  cela  même,  serait  la  cause  des 
autres  malformations  du  diaphragme,  de  la  colonne  vertébrale,  etc. 
Cette  théorie  a  été  vivement  combattue.  Taruffi  avait  déjà  remar- 
qué que  Ton  ne  trouve  que  rarement  les  restes  du  canal  omphalique 
sur  l'intestin.  Buschan  fait  la  même  remarque.  Neugebauer  pensait 
qu'une  réunion  survenue  trop  en  avant  de  la  veine  ombilicale  avec 
les  veines  du  foie  débouchant  dans  le  conduit  veineux  d'Arantius, 
favorisait  la  formation  et  le  développement  du  foie  en  dehors  de  sa 
place  normale.  Cette  opinion  a  été  appuyée  par  les  recherches  de 
AschofiF,  qui  démontre  que  le  foie  se  développe  bien  là  où  on  le 
trouve.  Il  démontre  aussi  que  les  malformations  concomitantes 
ne  sont  pas  dues  à  la  hernie  primitive,  mais  qu'elles  sont  ou  pri- 
maires, comme  la  lordose,  ou  indépendantes,  comme  le  manque  de 
développement  du  diaphragme. 

Je  ne  m'arrête  pas  aux  autres  théories  émises  par  Bérard,  Vidal 
de  Cassis  et  Debout  :  elles  ont  trait  aux  hernies  fœtales  et  n'ont  rien 
à  voir  ici.  Toutes  ces  théories  que  je  viens  de  rapporter,  même  les 
dernières,  ne  nous  rendent  pas  compte  du  mode  de  formation  de  ' 
toutes  les  hernies.  Quelques-unes  nous  font  apprécier  comment  il 
se  pourrait  que  se  forme  la  hernie  du  cordon,  et  encore  sans  que 
rien  ne  semble  bien  assuré  à  ce  sujet;  mais  aucune  ne  nous  satis£ùt 
pour  ce  qui  concerne  les  hernies  par  malformation  de  la  paroi,  et 
jusqu'à  présent  nous  n'en  sommes  pas  même  aux  hypothèses  pour 
expliquer  l'arrêt  de  développement  de  cette  paroi. 

Abordons  maintenant  le  diagnostic  de  cette  affection  :  nous  oS: 
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sommes  plus  au  temps  de  ce  confrère  dont  parle  Ambroise  Paré, 
qui,  voyant  dans  cette  tumeur  une  collection  séreuse,  l'ouvrit 
largement. 

La  présence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  grosse,  arrondie  ou 
piriforme,  recouverte  d'une  membrane  transparente  à  travers 
laquelle  on  peut  distinguer  les  viscères,  fixera  Tesprit  sur  le  carac- 
tère embryonnaire  de  la  hernie. 

Cela  acquis,  selon  que  la  forme  sera  allongée,  piriforme  ou  glo- 
buleuse, que  le  pédicule  sera  étroit  ou  large,  que  la  collerette  rouge 
cutanée  s  arrêtera  au  f)édicule  ou  remontera  plus  ou  moins  sur  la 
tumeur,  on  fera  la  distinction  entre  les  deux  espèces,  funiculaire 
propre  ou  bien  par  malformation  pariétale. 

Cette  distinction  a,  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  son  importance 
au  point  de  vue  étiologique,  et,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin,  le 
traitement  sera  différent  ou  tout  au  moins  pourra  être  différent 
daos  les  deux  cas. 

On  établira  alors  si  la  hernie  est  réductible  ou  non,  si  elle  a  ou 
non  des  adhérences.  On  comprend  que  chacune  de  ces  données  a 
son  importance  pour  le  choix  du  mode  d'intervention. 

Pour  savoir  quels  sont  les  viscères  qui  sont  contenus  dans  la 
tumeur,  on  pourra  tout  d'abord  les  distinguer  à  simple  vue,  le  foie 
étant  ordinairement  brunâtre,  mais  on  aura  aussi  recours  à  la  per- 
cussion, qui  donnera  sur  le  foie  un  son  mat.  Dans  le  cas  de  hernie, 
par  absence  de  paroi  épaisse,  on  tiendra  compte  également  du  déve- 
loppement de  la  cavité  abdominale.  On  réduira  le  plus  possible  les 
viscères  en  cavité  par  une  pression  doucement  progressive  et  l'on 
observera  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  respiration.  Naturellement, 
SI  la  perte  de  substance  est  si  forte  et  la  cavité  abdominale  si  réduite 
que  la  masse  ne  peut  y  entrer  sans  provoquer  des  troubles  par  pres- 
sion sur  le  diaphragme,  il  faudra,  avant  d'intervenir,  juger  jusqu'à 
quel  point  cette  gêne  pourra  être  compatible  avec  la  vie  et  dispa- 
raître peu  à  peu;  ceci  afin  d'éviter  de  faire  mourir  par  l'opération  «un 
enfant  qui  serait  mort  sans  elle  »,  poilr  paraphraser  Ambroise  Paré. 

Le  PRONOSTIC  dépendra  naturellement  d'abord  de  la  catégorie  de 
hernie.  Les  hernies  funiculaires  proprement  dites  étant  par  leur 
nature  même  plus  favorables,  il  dépendra  du  volume  de  la  hernie 
par  absence  de  paroi,  de  l'étendue  de  la  malformation,  de  la  pré- 
sence ou  de  l'absence  d'autres  malformations  concomitantes.  (Il 
ne  sera  plus  permis  aujourd'hui  de  refuser  d'opérer  des  imperfo- 
rations  anales  concomitantes  aux  hernies  embryonnaires,  comme 
Je  firent  les  conjfréres  dont  parle  Debout.) 
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D'autres  viscères,  comme  Testomac,  assombrissent  le  pronostic. 
Même  la  présence  du  foie,  qui  est  si  fréquente,  doit  nous  rendre  plus 
réservés.  Je  Tai  dit  plus  haut,  les  guérisons  sont  moins  nombreuses 
dans  les  cas  où  le  foie  était  contenu  dans  le  sac  que  dans  ceux  où 
rintestin  était  seul,  et  cela  dans  la  proportion  de  7  à  i3.  La  présence 
ou  l'absence  du  foie  sera  donc  pour  nous  un  élément  de  pronostic, 
et  devra  être  prise  en  considération. 

Nous  considérerons  aussi  l'étendue  des  adhérences,  le  plus  ou 
moins  de  réaction  inflammatoire  du  péritoine,  et,  naturellement, 
ce  dernier  point  découle  du  plus  ou  moins  de  rapidité  avec  laquelle 
on  aura  entrepris  l'opération  après  la  naissance.  Il  est  vrai  que 
Berger  ne  voit  pas  la  nécessité  d'opérer  aussitôt  après  la  naissance, 
et  il  conseille  d'attendre  un  jour  pour  avoir  le  temps  de  prendre  ses 
précautions,  surtout  quand  une  circonstance  spéciale,  comme 
l'étranglement  ou  la  rupture  de  la  paroi  primitive,  n'implique  pas 
une  intervention  immédiate. 

Les  dernières  statistiques  sont  pourtant  contraires  à  Topinioa  de 
Berger.  Déjà  je  l'avais  fait  remarquer  dans  ma  communication  à 
cette  Société,  il  y  a  deux  ans. 

La  statistique  de  Schramm  montre  que,  sur  19  enfants  guéris, 
10  ont  été  opérés  dans  les  douze  premières  heures  de  la  vie.  La 
mienne  montre  que,  sur  12  enfants  traités  dans  les  dix  premières 
heures,  3  seulement  sont  morts,  soit  25  Vo. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  vaut  mieux  attendre  un  peu  et  se 
mettre  dans  les  meilleures  conditions  au  point  de  vue  de  l'asepsie; 
mais  encore,  ceci  étant  donné,  faut-il  opérer  au  plus  tôt.  Cela  dit, 
pour  montrer  combien  l'opération  a  sauvé  de  vies,  disons  que  sur 
9  enfants  laissés  sans  opération,  5  sont  morts,  soit  55  70,  tandis  que 
sur  les  opérés,  il  n'y  a  que  27  à  33  ^/o  de  décès. 

Nous  voilà  loin  de  l'opinion  d'Ambroise  Paré,  qui  déconseillait  à 
ses  élèves  d'y  faire  la  moindre  ouverture  et  qui  refusait  même  de 
visiter  les  enfants  qui  en  étaient  atteints,  tant  il  était  sûr  de  l'ina- 
nité de  ses  soins. 

Albinus,  professeur  à  Bologne,  disait  :  hernia  umbilicalis  inme- 
dicabilis  esil  Stork,  en  1751,  constatait  une  guérison;  Okenet 
Scarpa  en  relataient  plusieurs  autres  au  commencement  du  siècle. 
Le  pronostic  a  été  toujours  en  s'améliorant,  pour  arriver  aux  résul- 
tats si  encourageants  que  nous  venons  de  voir.  Déjà  Cruveilhier 
disait  que  ces  cas  sont,  en  une  certaine  mesure,  viables  et  curables. 
Celte  curabilité  n'a  fait  qu'augmenter;  aussi,  maintenant,  y  a-t-il 
un  véritable  traitement  de  l'affection  qui  nous  occupe»  avec  dei 
indications  qui  se  précisent  chaque  jour  mieux,  au  fur  et  à  mesure 
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que  le  nombre  des  cas  publiés  est  plus  grand,  et  à  ce  sujet,  faut-il 
le  dire,  iJ  est  à  souhaiter  que  Ton  publie  le  plus  de  cas  possible, 
même  les  moins  bons,  car  ainsi  seulement  ceux  qui  s'occuperont 
de  cette  question  après  nous  pourront  se  former  un  concept  exact  de 
l'efficacité  de  notre  thérapeutique.  C'est  pourquoi  je  n'ai  pas  hésité 
à  publier,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  malheureux  du  service  des 
Enfants- Assistés,  que  je  rappellerai  plus  loin.  Je  rapporte  dans  le 
tableau  un  cas  nouveau  du  D' Charon,  cas  à  l'opération  duquel  j'ai 
assisté  et  qui  est  resté  inédit.  Je  remercie  M.  Charon  d'avoir 
consenti  à  ce  qu'il  complète  ma  statistique. 

Devant  une  hernie  embryonnaire  de  l'un  ou  l'autre  groupe,  quelle 
va  être  notre  conduite?  Plusieurs  manières  de  faire  s'oflfrent  à  nous  : 
I*  La  plus  ancienne,  l'expectation  simple  laissant  la  nature  opé- 
rer elle-même  la  guérison  ; 

2*  L'expectation  armée,  prenant  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques pour  favoriser  la  cicatrisation,  telles  que  :  bandage  pro- 
tecteur, compression,  etc.,  mais  n'intervenant  pas  activement; 
3"  La  ligature  transcutanée,  prônée  surtout  par  Breus; 
4»  La  cure  radicale  extrapéritonéale  de  Olshausen  ; 
S»  La  cure  radicale  vraie  avec  laparotomie. 
Quand  on  laisse  à  la  vis  medicairix  naturae  le  soin  de  guérir  ces 
malformations,  que  se  passe-t-il?  Le  cordon,  poursuivant  normale- 
ment son  évolution,  se  dessèche  et  tombe.  En  même  temps  la  couche 
externe  amniotique  et  la  gélatine  de  Wharton  se  dessèchent  et 
s'éliminent;  la  couche  interne  péritonéale  qui  reste  se  couvre  de 
nombreux  bourgeons  charnus,  qui  suppurent  et  forment  une  forte 
cicatrice,  qui  se  rétracte  et  comble  la  brèche  de  la  paroi.  Mais,  on  le 
comprend  aisément,  la  simple  expectation  ne  saurait  jamais  être 
recommandée,  il  faut  toujours  prendre  des  précautions  nombreuses 
pour  empêcher  que  le  sac  ne  se  déchire,  pour  que  l'enveloppe 
externe  s'élimine  normalement  avec  le  cordon,  pour  qu'enfin  la 
granulation  se  produise  dans  de  bonnes  conditions  et,  malheureu- 
sement, le  plus  souvent  ainsi  on  aura  encore  à  déplorer  la  mort. 
Quand  on  viendra  à  joindre  à  ces  précautions  un  bandage  bien  et 
antiseptiquement  fait,  soutenant  convenablement  les  viscères,  les 
comprimant  légèrement,  méthodiquement  et  progressivement 
chaque  fois  qu'on  le  renouvelle,  en  couvrant  les  granulations  d'une 
poudre  favorisant  la  cicatrisation,  telle  que  le  dermatol  ou  l'airol, 
:On|arriveraà  des  résultats  déjà  meilleurs,  et  plusieurs  auteurs  s'en 
':«Oût  bien  trouvés,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau  ci-contre. 
Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  statistique  nous  montre  que 
a  Tr^  arrive  beaucoup  plu*?  souvent  dnns  îescasoù  l'on  reste  dans 
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cette  expectation  simple  ou  armée,  même  dans  les  cas  qui  semblent 
les  plus  favorables  à  cette  manière  de  faire  ;  sur  les  78  cas  rappor- 
tés dans  notre  tableau,  nous  trouvons  16  cas  d*expectatioQ,  et  sur 
ces  16  cas,  9  morts,  soit  56  V»  ;  ^t,  comme  le  fait  observer  Berger, 
combien  de  cas  de  mort  par  expectation  ne  se  sont-ils  pas  produits 
dans  les  villes  et  les  campagnes  dont  nous  ne  saurons  jamais  rien! 
Comme  je  le  disais  ailleurs,  on  est  tenté  de  ne  publier  que  les  bons 
résultats,  parce  qu'ils  frappent  davantage,  et,  autrefois  surtout, 
on  les  publiait  à  cause  de  leur  rareté. 

Sur  les  62  cas  où  Ton  a  opéré,  quel  que  soit  le  procédé  choisi, 
nous  voyons  qu'il  y  a  eu  18  morts,  soit  2g.  5  «/o,  ce  qui  fait  à 
peu  près  la  moitié.  La  seule  objection  que  Ton  pourrait  faire  à  ces 
chiffres,  c'est  que  les  cas  où  l'on  n'a  pas  opéré  paraissaient  moins 
favorables  :  c'est  vrai  dans  une  certaine  mesure,  mais  il  faut  dire 
qu'il  y  a  parmi  eux  des  cas  qui  eussent  été  des  plus  favorableségale- 
ment  à  l'intervention,  même  la  moins  hardie,  comme  celui  de  Hecht, 
par  exemple  (n»»  5i);  et  il  convient  d'ajouter  que  certains  chirur- 
giens sont  intervenus,  même  dans  les  cas  les  plus  mauvais,  où  le 
foie,  l'intestin  faisaient  non  seulement  partie  de  la  tumeur,  mais 
y  avaient  contracté  de  nombreuses  adhérences.  Certains  n'en  ont 
pas  moins  réussi,  et  parmi  ceux  qui  n'ont  pas  vu  le  succès  couron- 
ner leurs  efforts,  il  faut  dire  qu'ils  s'étaient  attaqués  à  des  cas  où  le 
manque  de  paroi  était  trop  grand  et  où  naturellement  les  phéno- 
mènes secondaires  respiratoires  ont  emporté  le  malade,  ou  bien  à 
des  cas  où  l'infection  avait  déjà  trop  envahi  la  séreuse  péritonéalc. 
Parfois  l'opération  a  pu  limiter  les  effets  de  cette  infection,  mais  le 
plus  souvent  cela  fut  impossible.  Un  cas  des  plus  intéressants  à  ce 
sujet  et  qui  nous  prouve  combien  l'expectation»  même  armée,  peut 
être  défavorable,  c'est  celui  de  Goodlee.  Le  médecin  avait  été  appelé 
auprès  de  cet  enfant  le  deuxième  jour  et  se  résolut  à  mettre  un 
simple  bandage  protecteur  et  à  attendre.  La  péritonite  ne  tarda 
pas  à  se  déclarer.  Il  se  décida  alors  à  intervenir  et  il  fit  l'opération 
radicale;  mais  il  était  trop  tard,  et  l'enfant  mourut.  C'est  cer- 
tainement un  décès  à  attribuer  à  l'expectation.  Si  Ton  soustrayait 
d'ailleurs  du  nombre  des  cas  de  mort  après  opération  ceux  où 
celle-ci  fut  tentée  dans  de  trop  mauvaises  conditions,  comme 
celui  de  Piperno,  par  exemple,  on  arriverait  à  une  statistique 
meilleure  encore,  et  si  enfin  on  intervenait  plus  tôt,  comme  je  le 
disais  plus  haut,  nul  doute  que  les  opérations  donneraient  plus 
de  7^  "/o  de  guérisons. 

Tout  cela  ne  veut  naturellement  pas  dire  que  nous  n'emploierons 
plus  jamais  l'expectation.  Comme  le  disait  Piéchaud  à  la  Sodètéde 
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médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  interrogé  après  la  présen- 
tation d'un  fœtus  avec  hernie  embryonnaire  du  foie,  de  Testomac, 
de  lUntestin  et  de  la  rate  (fœtus  qui  n'avait  vécu  que  vingt  minutes), 
sur  la  possibilité  d'opérer  un  cas  pareil,  il  faut  attendre,  surtout 
parce  que  la  cavité  abdominale  n'est  pas  apte  à  recevoir  cette  masse 
de  viscères. 

Nous  voyons  déjà  là  une  indication  de  l'expectation.  Si  nous  lais- 
sons dans  ces  cas  la  granulation  se  faire  lentement,  nous  aurons 
plus  de  chances  de  voir  les  viscères  rentrer  peu  à  peu  dans  l'abdo- 
men, s'y  élire  un  domicile  qui  s'agrandira  peu  à  peu,  à  mesure  que 
l'enfant  se  développera.  Naturellement,  notre  conduite  sera  pleine 
d'aléas,  et  nous  arriverons  difiBcilement  à  notre  but;  mais  comme 
nous  y  arriverons  plus  difficilement  encore  par  l'opération  sans 
doute,  l'indication  de  l'expectation  se  précise. 

II  faudra  toutefois  la  limiter  le  plus  possible,  car  même  dans  les 
cas  de  bons  résultats  obtenus  avec  l'expectation,  c'est-à-dife  de 
guérisons  par  bourgeonnement  et  cicatrice  étoilée,  on  a  vu  survenir, 
quelques  mois  après  l'opération,  de  véritables  hernies  ombilicales, 
ou  cicatricielles  tout  au  moins,  qu'il  a  fallu  réopérer.  Plusieurs  cas 
de  cure  extrapèritonéale  ont  présenté  le  même  inconvénient. 

Parmi  les  cas  opérables,  à  quelle  manière  de  faire  allons-nous 
donner  la  préférence?  La  question  parait  simple.  Il  semble^  en  effet, 
que  la  cure  radicale  avec  laparotomie  soit  Tintervention  la  plus 
logique,  la  plus  pratique,  la  mieux  adaptée  à  la  guérison,  ja  plus 
chirurgicale  enfin.  Avec  elle,  en  effet,  on  sait  et  l'on  voit  où  l'on  va,  et 
l'on  pourra  faire  face  à  toutes  les  circonstances.  Aujourd'hui,  tous 
les  auteurs  ne  sont  pourtant  pas  encore  partisans  de  cette  méthode. 
Breus,  dans  son  travail  qui  date,  il  est  vrai,  de  189?,  continue  à 
prôner  sa  ligature  percutanée,  et  d'autres  se  servent  du  procédé  de 
Olshausen,  avec  ou  sans  la  modification  de  Dohrn-Eckerlein. 

L'opération  de  Breus,  ainsi  qu'il  l'indique  dans  les  Sammlung 
kiinischer  Vortràge,  consiste  : 

I**  A  réduire  le  contenu  de  la  hernie  dans  l'abdomen  à  travers  le 
sac,  après  avoir  soigneusement  désinfecté  celui-ci  au  lysol. 

2°  Une  fois  la  réduction  obtenue  et  qu'on  est  sûr  qu'il  ne  reste 
rien  dans  le  sac,  à  prendre  une  forte  pince  à  forcipressure  que  l'on 
place  sur  le  bord  cutané  de  l'anneau  et  que  Ton  serre. 

3"  A  ouvrir  alors  le  sac  et  à  s'assurer  qu'il  n'y  a  plus  d'intestin 
dedans.  Dans  l'affirmative,  on  serre  définitivement  la  pince,  et 

4*  On  posç  alors  la  ligature.  Pour  ce  faire,  Breus  enfile  deux 
aiguilles  à  chaque  bout  d'un  gros  fil  de  soie;  il  passe  les  aiguilles  à 
l'union  des  tiers  externes  avec  le  tiers  moyen  du  moignon  en  rasant 
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le  bord  inférieur  de  la  pince  ;  il  coupe  alors  le  fil  de  façon  à  arar 
six  chefs  et  il  serre  fortement.  Il  est  entendu  que  si  la  perte  de 
substance  était  trop  grande  pour  la  comprendre  entre  trois  liga- 
tures, on  en  mettrait  davantage. 

5*  A  enlever  ensuite  la  pince  et  à  faire  un  pansement  antiseptique. 

Breus  a  opéré  trois  fois  de  cette  façon  ;  il  a  eu  un  insuccès,  qu'il 
n'attribue  pourtant  pas  à  la  méthode,  mais  bien  au  mauvais  état  de 
l'enfant.  Breisky-Fleischmann  a  eu  un  insuccès  aussi  :  on  avait  corn- 
pris  l'appendice  dans  la  ligature  ;  Vandepoel  l'employa  avec  succès 
et  Hedman  aussi,  donc  six  fois  avec  deux  insuccès,  soit  33  '/»■  "^  P"^ 
mière  vue,  ce  chiffre  est  certainement  favorable,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  cette  méthode  est  aveugle  et  que  le  cas  de  Breisky 
donne  à  réfléchir.  Certes,  il  est  bien  d'épargner  l'ouverture  du 
péritoine,  mais  voila  longtemps  qu'on  sait  que,  laites  aseptique- 
ment,  ces  ouvertures  du  péritoine  n'ofirent  pas  de  danger.  Breus, 
constatant  les  succès  des  opérations  de  laparotomie,  en  convient  lui- 
même;  il  convient  aussi  qu'un  inconvénient  sérieux  de  sa  méthode 
est  la  perte  d'un  lambeau  cutané  relativement  considérable  pour 
ces  parois  ventrales,  quelquefois  déjà  trop  peu  développées. 

Aussi  conseille-t-il  de  réserver  l'intervention  qu'il  recommande 
aux  cas  de  hernies  funiculaires  vraies  à  anneau  peu  lar^,  à 
bords  cutanés  assez  élevés  sur  la  tumeur.  Et  il  feut  dire  que  ces 
cas  semblent  favorables  à  sa  manière  de  voir.  On  aura  toujours,  il 
est  vrai,  l'inconvénient  possible  d'un  anneau  trop  étroit  pour 
livrer  facilement  passage  aux  viscères  ;  mais  si  la  réduction  est  focile 
et  si  les  conditions  de  milieu  dans  lesquelles  on  se  trouve  sont  défa- 
vorables à  une  Of)ération  abdominale,  je  crois  que  l'on  pourra  sans 
danger  faire  la  ligature  percutanée,  comme  l'a  fait  Vandepoel 
dans  le  Haînaut,  en  dehors  de  tout  hâpîtal.  On  le  voit,  les  indica- 
tions pour  le  procédé  de  Breus  sont  tout  à  fait  restreintes. 

J'en  dirai  autant  pour  le  procédé  de  Olshausen,  avec  ou  sans  Is 
modification  de  Dohrn  ou  de  Benedikt. 

C'est  aussi  la  crainte  d'ouvrir  le  péritoine  qui  a  guidé  Olshausen. 
Cet  auteur  enlève  la  couche  amniotique  de  la  membrane  paroi 
primitive  ;  il  débarrasse  ensuite  la  face  externe  du  péritoine  de  touU 
la  gélatine  de  Wharton  qui  la  recouvre;  il  lie  alors  les  vaisseaui 
ombilicaux,  repousse  le  péritoine  dans  la  cavité  et  suture  ensuite, 
avecdes  points  profonds,  les  bords  de  l'anneau  et  ta  peau  sus-jacentt 
Cette  manière  de  faire  a  été  modifiée  deux  fois.  Dohrn-Eckerlein 
une  fois  le  contenu  herniaire  réduit  en  cavité,  applique  au  péritoi 
une  ligature  dans  le  genre  de  Breus;  il  coupe  ce  qu'il  y  a  de  tr 
du  péritoine  et  continue  l'opération  comme  ci-dessus. 
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Il  opère  ainsi  afin  d'éviter  la  formation  de  collections  entre  le 
péritoine  et  les  tissus  superficiels,  collections  auxquelles  il  attribue 
la  température  qu'a  eue  Topéré  de  Olshausen. 

Quant  à  Benedikt,  il  a  employé  aussi  la  méthode  de  Olshausen, 
seulement  il  a  dû  débrider  Tanneau  en  haut  et  en  bas,  afin  d'avoir 
un  affirontement  plus  convenable. 

En  somme,  on  a  employé  la  méthode  en  tout  quatre  fois  (les  cas 
de  ces  trois  auteurs  plus  celui  de  O'Marcy,  n®  40),  et  l'on  a  obtenu 
quatre  guérisons.  C'est  certainement,  au  point  de  vue  de  la  vie, 
le  meilleur  résultat  statistique,  mais,  malgré  cela,  nous  ne  pouvons 
donner  la  préférence  au  procédé.  Non  seulement  il  est  aussi 
aveugle  que  celui  de  Breus  et  ne  nous  montre  pas  dans  quel  état  sont 
le  péritoine  et  les  organes  qu'il  contient,  mais  les  résultats  secon- 
daires de  l'intervention  sont  loin  d'être  brillants,  puisque  aucun 
de  ces  cas  n'a  guéri  par  première  intention.  Un  autre  inconvénient 
de  ces  opérations,  c'est  qu'on  ne  peut  les  pratiquer  qu'immédiate- 
ment après  la  naissance;  dès  qu'il  y  a  eu  un  commencement  de 
dessèchement  de  la  couche  externe  et  de  la  gélatine  de  Wharton, 
la  chose  devient  beaucoup  plus  difficile,  si  pas  impossible,  et  le 
péritoine  s'enflamme  alors  par  voisinage.  Enfin,  on  a  vu  une 
hernie  secondaire  cicatricielle  résulter  (cas  de  Benedikt)  de  cette 
opération.  Malgré  la  statistique,  nous  devons  donc  refuser  à  cette 
opération  les  honneurs  du  premier  rang;  elle  doit  céder  le  pas  à  la 
laparotomie,  mais  ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  se  trouvera  jamais 
dans  le  cas  de  l'employer. 

Elle  pourra,  comme  le  disent  Berger  et  Schramm,  venir  à  point 
dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  désirer  une  cure  radicale  :  dans  les  cas 
énormes  où  l'on  se  contenterait  d'un  simple  rapprochement  des 
bords  de  l'anneau  après  réduction  du  sac,  laissant  le  reste  de  la 
plaie  se  fermer  par  des  granulations. 

On  le  voit,  ici  aussi  les  indications  sont  restreintes.  Aussi  la  plus 
grande  partie  des  hernies  ombilicales  de  la  période  embryon- 
naire de  l'un  ou  l'autre  groupe  sont-elles  justiciables  de  la  cure 
radicale  par  laparotomie.  Cette  méthode  fut  inaugurée  au  com- 
mencement du  siècle  par  Bérard;  elle  fut  pratiquée  deux  fois 
encore  avant  la  période  listérienne  et  fut  reprise  en  1881  par 
Lindfors,  qui  lui  donna  une  nouvelle  impulsion,  et,  depuis  lors, 
elle  a  été  appliquée  de  nombreuses  fois.  Elle  consiste 
«  sendellement  à  ouvrir  le  sac  herniaire,  à  vérifier  son  con- 
1  nu,  à  détacher  doucement  et  prudemment  les  adhérences.  Si 
I  xessité  il  y  a,  on  n'hésitera  pas  à  agrandir  l'anneau;  on  réduira 
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les  viscères  avec  précaution  dans  Tabdooien,  on  extirp)era  le  sac, 
on  liera  les  vaisseaux  ombilicaux,  on  avivera  les  bords  cutanés  et 
Ton  fera  une  suture  profonde  à  la  soie  et  une  suture  superficielle  au 
crin  de  Florence.  C*est,  en  somme,  la  cure  radicale  de  toutes  les 
hernies  ombilicales,  avec  cette  différence  qu*ici  nous  avons  affaire 
à  des  viscères  que  nous  rencontrons  rarement  ou  que  nous  ne  ren- 
controns même  pas  dans  les  hernies  ombilicales  ordinaires»  comme 
celles  du  foie,  de  Testomac  et  de  la  rate.  Le  temps  principal  de 
lopération  sera  le  détachement  des  adhérences.  Souvent  celles-ci 
sont  très  étendues.  Il  faudra  parfois,  comme  le  dit  Lindfors,  résé- 
quer une  partie  de  séreuse.  Berger  émet  Topinion  que  Ton  pourrait 
peut-être,  après  avoir  uni,  en  dessous  des  adhérences,  <  le  péritoine 
pariétal  à  la  capsule  de  Glisson  par  des  points  multiplia,  et  que 
l'occlusion  de  la  cavité  péritonéale  aurait  été  obtenue,  exciser  la 
partie  proéminente  du  foie  au  thermocautère,  ou  la  recouvrir 
avec  les  segments  avoisinants  mobilisés  à  cette  intention  ». 

11  convient  d'agir  très  prudemment  aussi  vis-à-vis  des  adhé- 
rences avec  l'intestin;  il  faut  se  rappeler  que  l'on  peut  se  trouver 
en  présence  d'un  diverticule  de  Meckel.  Dans  le  cas  du  D'  Charoo, 
les  adhérences  étaient  tellement  intimes  que  l'on  a  pénétré  direc- 
tement dans  l'intestin  grêle,  et  l'opération  a  été  ainsi  compliquée 
d'une  suture  intestinale. 

11  ne  faut  donc  pas  hésiter,  comme  le  conseillent  Lindfors  et 
Berger,  à  réduire  avec  les  viscères  la  portion  de  péritoine  sur 
laquelle  ils  s'insèrent  après  l'avoir  réséquée  et  convenablement 
nettoyée  de  la  gélatine  de  Wharton  qui  la  recouvre. 

Quant  à  la  suture,  je  suis  de  l'avis  de  Berger  ;  il  faut,  si  c'est  possible, 
reconstituer  les  plans  abdominaux,  comme  le  fait  Condamin  dans 
la  cure  de  la  hernie  de  Tadulte.  C'est  une  garantie  pour  l'avenir. 

Si  nous  examinons  la  statistique  de  cette  opération  dans  le  pre- 
mier tableau  de  Lindfors  et  dans  le  nôtre,  nous  notons  36  cas  de 
guérison  et  i6  de  mort  après  la  cure  radicale,  soit  3o.8  •/•  cle  décès; 
mais  nous  remarquerons,  avec  Schramm,  que  parmi  ces  décès 
plusieurs  sont  dus  à  des  causes  indépendantes  de  l'opération  :  tels 
le  n'  II  (Trewes),  convulsions  ;  le  n»  75  (Schramm),  érysipèle;  le 
n*  58  mourait  pendant  l'opération;  le  n*  22  était  pratiqué  dans 
une  maison  de  paysan  dénuée  de  tout.  Dans  le  n«  66,  la  mort 
survint,  alors  que  tout  était  pour  le  mieux,  le  quatrième  jour  après 
l'opération;  l'autopsie  n'en  révéla  pas  la  cause.  Il  en  fut  de  même 
dans  notre  cas  (n«  69). 

Si  nous  défalquions  ces  cas,  le  pourcentage  serait  de  beaucoup 
plus  favorable  déjà,  environ  78  •/«>  de  guérisons. 
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Mais  je  remarque  encore  que  si,  parmi  les  cas  restants , 
nous  cherchons  les  insuccès,  nous  voyons  que  chez  la  plupart 
d  entre  eux  —  je  ne  dis  pas  tous  —  le  succès  a  été  compromis  par 
des  circonstances  aggravantes,  telles  que  la  présence  du  foie  dans 
le  sac  et  Tintervention  tardive,  comme  je  l'ai  dit  à  propos  du  pro- 
nostic. Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  présence  du  foie  assombrit 
le  pronostic  dans  une  certaine  mesure.  Je  crois  qu'il  faut  prendre 
la  chose  en  ce  sens,  que  ce  n'est  pas  parce  que  le  foie  en  lui- 
même  fait  partie  de  la  hernie,  mais  parce  que  la  malformation  est 
alors  plus  grande  et  les  chances  de  vitalité  moindres.  Que  la  pré- 
sence du  foie  ne  soit  pas  un  obstacle  à  la  guérison  de  ces  hernies, 
nous  en  avons  la  preuve  dans  les  nombreux  cas  de  guérison 
observés. 

Quant  à  la  nécessité  d'opérer  tôt,  dont  semble  douter  Berger, 
elle  apparaît  nettement  dans  ma  statistique.  Sur  i5  enfants  opérés 
de  cure  radicale  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  de  leur  vie, 
12  ont  vécu,  3  sont  morts,  soit  80  Vo  de  guérisons. 

Sur  9  enfants  opérés  de  cure  radicale,  entre  vingt -quatre 
et  quarante-huit  heures,  5  ont  guéri  et  4  sont  morts,  soit  55.6  •/• 
de  guérisons.  Quant  à  ceux  opérés  entre  quarante-huit  heures  et 
sept  jours,  ils  sont  au  nombre  de  6  avec  2  guérisons,  soit  33.3  V«  de 
guérisons. 

Je  crois  que  la  progression  est  évidente  et  qu'elle  suffit  pour  que 
je  nlnsiste  pas  sur  l'absolue  nécessité  d'opérer  le  plus  tôt  possible, 
sans  pour  cela  négliger,  comme  le  dit  fort  bien  Berger,  de  s'entou- 
rer de  toutes  les  précautions  désirables  et  de  faire,  si  possible, 
transporter  l'enfant  soit  dans  un  hôpital,  soit  dans  un  dispensaire. 

Une  autre  question  a  été  agitée  par  Breus.  11  semble  craindre 
l'effet  du  chloroforme  et  prône  sa  méthode  aussi  à  ce  point  de  vue 
qu  elle  ne  nécessite  pas  l'emploi  de  cet  anesthésique.  Berger  réagit 
déjà  contre  cette  idée  et  avec  raison.  Nous  avons  nous-mème  dit 
ailleurs,  et  Demme  avait  proclamé  depuis  longtemps,  combien  les 
enfants  supportent  facilement  le  chloroforme.  Et  quand  on  pense 
aux  services  qu'il  rend,  particulièrement  dans  des  cas  comme 
ceux  ci,  on  ne  devrait  s'en  passer  que  quand  on  ne  peut  pas  faire 
autrement. 

Ceci  dit,  et  pour  répondre  à  la  question  que  nous  nous  posions 
en  commençan^rétude  du  traitement  de  l'affection  qui  nous  occupe, 
devant  un  cas  semblable,  comment  allons-nous  nous  comporter? 

Nous  nous  assurerons  du  volume  de  la  hernie,  du  groupe  auquel 
elle  appartient,  des  viscères  qu'elle  contient,  de  leur  réductibilité, 
de  leurs  adhérences. 


476  ANNALES  DE  LA  SOCIÉTÉ  BELGE 

.  Si,  en  réduisant,  nous  avons  quelque  peine  ou  si  nous  voyons 
Tenfant  présenter  de  la  dyspnée,  nous  ne  ferons  pas  la  cure  radicale, 
nous  tenterons  de  rapprocher  les  bords  cutanés  par  la  méthode  de 
Olshausen  et  favoriserons  ensuite  le  bourgeonnement  de  la  surfiace 
non  recouverte. 

Si,  à  cause  du  trop  grand  volume  de  la  tumeur  même,  celte 
manière  de  foire  était  impraticable,  nous  laisserions  la  hernie  à 
elle-même  en  la  recouvrant  de  poudres  inertes  et  en  la  bandant 
convenablement  et  aseptiquement,  en  renouvelant  le  pansement 
,tous  les  jours  et  en  faisant  chaque  jour  une  compression  un  peu 
plus  forte. 

Si  les  bords  peuvent  être  facilement  rapprochés,  nous  ne  nous 
attarderons  pas  à  essayer  d'autres  méthodes  que  la  cure  radicale. 
Nous  opérerons  aussitôt  que  toutes  les  conditions  d'antisepsie  ou 
d*asepsie  seront  remplies.  Le  mode  d'opérer  sera  celui  décrit  plus 
haut.  Nous  ferons  un  bandage  légèrement  compressif. 

Si  enfin  les  conditions  de  milieu  sont  défavorables,  mais  que  les 
conditions  de  la  hernie  sont  fiavorables  :  hernie  du  premier  groupe 
(funiculaire),  petite,  à  bords  cutanés  élevés,  nous  pourrons  tenter 
la  façon  de  faire  de  Breus. 


Conclusions. 

I"  La  couche  interne  de  la  membrane-paroi  abdominale  primi- 
tive est  bien  de  nature  péritonéale,  comme  le  démontre  sa 
provenance,  sa  façon  d*ètre,  son  mode  de  réaction  au  processus 
infiammatoire. 

2»  Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  groupes  dans  les  hernies 
embryonnaires  :  a)  les  hernies  funiculaires  vraies;  b)  les  hernies 
par  défaut  de  paroi. 

y  Le  diagnostic  diflférentîel  entre  les  deux  sera  basé  sur  le 
volume,  sur  la  dimension  de  l'anneau,  sur  la  manière  d'être  du 
rebord  cutané  rosé,  sur  leur  contenu. 

4*  L'opération  de  choix  sera  toujours  la  cure  radicale  avec  lapa- 
rotomie ;  les  autres  interventions  n'ont  que  des  indications  absolu- 
ment limitées. 

5»  La  présence  du  foie  dans  le  sac  assombrit  un  p«u  le  pronostic, 

6«  L'intervention  doit  être  pratiquée  aussitôt  que  possible,  1er 
premières  vingt-quatre  heures  donnant  8o«/«de  guérisons, alors qu< 
passé  quarante-huit  heures  on  n'a  plus  que  ?3.5  •/•  de  guérisoos 
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Tableau  des  cas  de  hernies  ombilicales  de  la  période 
embryoniudre  publiés  de  1881  à  1901. 

Notre  tableau  comprend  les  cas  publiés  depuis  1881  jusqu'à  ce 
jour;  il  embrasse  donc  une  vingtaine  d'années,  pendant  lesquelles 
on  a  rapporté  plus  de  cas  que  Ton  ne  Tavait  fait  depuis  des  siècles. 

Nous  n'avons  pas  voulu  remonter  plus  haut,  parce  que  les  cas 
trouvés  dans  la  littérature  avant  cette  date  ont  été  recueillis  par 
Lindfors  et  reproduits  dans  le  travail  de  Berger,  où  l'on  peut  facile- 
ment les  consulter. 

Nous  avons  établi  le  tableau  ci-après  en  prenant  pour  base  ceux 
de  Lindfors,  de  Berger  et  de  Schramm,  auxquels  nous  avons 
ajouté  de  nombreux  cas,  comme  on  pourra  le  voir.  Nous  avons 
aussi  consulté  celui  de  Cahier,  auquel  nous  empruntons  même  les 
cas  de  Péan  et  de  Warren.  Nous  mettons  cependant  ceux  qui 
s'occupent  de  la  question  en  garde  contre  ce  dernier  tableau  qui 
contient,  mêlés  aux  autres,  des  cas  qui  n'ont  aucunement  le  carac- 
tère embryonnaire  (l'auteur  n'ayant  pas,  d'ailleurs,  entendu  faire  la 
distinction);  un  cas  a  même  été  opéré  à  l'âge  de  6  mois,  alors  que 
les  hernies  embryonnaires  laissées  aux  seuls  soins  de  la  nature  et 
qui  échappent  sont  cicatrisées  et  guéries  après  six  à  huit  semaines 
au  plus  tard. 

Nous  avons  choisi  la  forme  de  tableau  adoptée  par  Schramm 
comme  étant  la  plus  complète  et  la  plus  claire. 

Nous  rapportons  plusieurs  cas  avec  renseignements  assez  rudi- 
mentaires,  mais,  qui  tous,  cependant,  peuvent  servir  en  quelque 
chose  la  statistique. 

Le  cas  du  n°  76  est  celui  que  nous  avons  vu  opérer  par  M.  le 
D'  Charon  et  qu'il  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  ajouter  à  notre 
hste,  afin  qu'il  fasse  nombre  avec  les  autres,  surtout  au  point  de 
vue  de  la  nécessité  d'intervenir  tôt. 

Nous  avons  aussi  intercalé  à  la  première  place  du  tableau  le 
premier  cas  de  Breus  placé  à  la  fin  du  premier  tableau  de  Lindfors 
et  à  la  fin  du  second  de  Berger. 

Ce  cas  a  été  publié  d'abord  en  1881,  avant  l'opération  de  Lindfors 
et  avant  que  Ton  appliquât  à  ces  affections  la  méthode  antiseptique; 
il  a  été  rappelé  ensuite  dans  le  mémoire  de  Breus.  Comme  dans 
notre  travail  le  traitement  proposé  par  ce  dernier  auteur  occupe 
une  certaine  place,  nous  croyons  bien  faire  en  reprenant  ce  cas 
ians  notre  classification. 


> 
■ 

1 


V.  HoFSTB!i,Ifygûa,  1886,  ÎD  LiDdfoTB. 


Cauïweli.,  Trans.  of  tht  Gynateol. 
Soc.  ef  Chicago.  1886.  Réf.  Centralbl. 
f.  Gynakol..  1887. 


Olskausen,  ^rcA. /.  Gynàkol. 


-h.f.  I 
XXIX, 


Fleischmasn,  Prag.  med.  Wochen- 
sckr.,  1887.  Réf.  CtnlralU.f.  Gy- 
nàkol., 18S7. 


Reuter,  Verliandl,  der  Geburish.  Ge- 
sellsch.  in  Hamtia-g.  Réf.  Centrait!, 
f.  Gynàkol.,  1887. 


60  heures 

Quelques 
heures. 

10  jours. 

Fille. 

17  heures. 

Fille. 

Fille. 
Garçon. 
Garçon. 

Têle  d'à 


»  «1         .   •      ■ 
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WKTEyV. 


,  pas  (f  ad- 
hérence. 


Caecum. 


OPÉRATION. 


S,  adhéren- 
ces. 


is,  foie. 


!  Opération  eztrapé- 
ritonéale. 


îrent    et 
viscères. 


tomac,  in- 
lia. 


lénum. 


Opération  radicale. 


Opération  radicale. 


■a 


TERAOUAISON. 


Opération  radicale. 


Simple'bandage. 


Opération  radicale. 


Bandage  protecteur 
en  ouate. 


Opération  radicale. 


Bandage  protecteur. 


Bandage  protecteur. 


Mort. 


Mort. 


OBSERVATIONS. 


Guérison. 


Mort. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Mort. 


Mort. 


Mort  deux  heures  après 
l'opération. 

Prolapsus  intestinal  énorme.  On 
dut  faire  des  ponctions.  ÏJà 
plaie  était  guérie.  L'enfant 
mourut  de  convulsions  vingt- 
trois  jours  après. 


L'enfant  mourut  par  péritonite 
le  lendemain  du  jour  où  l'au- 
teur le  banda. 


Le  sixième  jour  il  se  forma 
une  fistule  fécale  qui  guérit 
ensuite. 


Enlèvement  de  Tamnios  et  de 
la  gélatine  de  Wharton.  Plis- 
sement du  péritoine.  Suture 
superficielle.  Guérison  p^r 
secundam. 

L'absence  de  paroi  parut  trop 
.    grande  pour  faire  la  suture. 


Il  y  avait  péritonite. 


Défaut   trop  grand   pour  per- 
mettre ropération.    . 


Dilatation  du  duodénum.  Abou- 
chement de  l'intestin  grêle 
dans  l'anus.  Absence  du  gros 
intestin. 

34 


s^1 


% 


*  f-1 


^■.M 


"''2 

1 


■    v" 

f. 


■  »  y 


DUNLAP,  Joum.  oj  Amer,  mei  Aisoc., 
1888.  Réf.  Ceniralil.  f.  Gynâkoi., 
188S,  ii<'43. 


Phenombnoff-Stolypinsky,  Dnevitii 

lazausiahs  obsehUhiscùa  Vratahit, 
mai  r888.  Réf.  Cmtraibi.f.  GyniboL, 
1889. 


Mac  Donald,  Amer.  Journ,  efobsUlr., 
1890.  Rel.  Centralbl.f.  Gyniiol.,  1890, 
n«  13. 


es!" 

Garçon. 

I  heure. 

5  heures. 

FUle. 

I  heure. 

Garçon. 

23  heures. 

6  heures. 

Fille. 

kp» 
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DONTBNU. 

1 

OP^iRATION.      .. 

XERBflNAISON. 

OBSERVATIONS^ 

plupart  des 
risoëres. 

( 

Cure  radicale. 

ê 

'  Mort  (?). 

• 

Bstin  grêle. 

Cure  radicale. 

« 

Mort- 

Péritonite, 

^testins. 

Cure  radicale. 

Mort. 

•• 

Opération  pratiquée  dans  de 
mauvaises  conditions  de  milieu. 

itestins. 

Cure  radicale. 

Guérison. 

• 

• 

h 

r 

Opération  extrapé- 
ritonéale. 

Guérison. 

■ 

L'enfant    avait    six    doigts    à 
chaque  main.  La  guérison  eut 
lieu   par  seconde   intention; 
hernie   cicatricielle   consécu- 
tive. Mort  par  pneumonie  six 
semaines  après. 

»  adhérents 
sac. 

Cure  radicale. 

Guérison. 

Narcose  chloroformique.  On  dut 
réséquer  une  partie  du  sac  et 
le  réduire  avec  l'intestin. 

1 
«  •   •  «        • 

Bandage  protecteur 
simple. 

Mort. 

Il  y  avait  une  fistule  stercorale. 

1 

« 

Cure  radicale. 

Guérison. 

Il  existait  de  la  péritonite  avant 
l'opération. 

'  Cure  radicale. 

Guérison. 

loa  ascen- 
jCawrum. 

Cure  radicale. 

r 

Guérison* 

* 

1 

1 

L'enfant  était  très  fort  deux  mois 
après  l'opération. 

1 

De  Lakaberie,  Rapport  de  Routier, 
dans  Bull.etMim.dihSoc.dechir., 
N.  S.,  t.  XVII,  17  janvier  1891,  et 
Arch.  dt  mid.,  septembre  1891 .  Réf. 
CentraJii.f-  Chir.,  1891,  n"  5a. 


Jean  (de  Maubeuge),  Rapport  de 
Routier.  Voir  plus  baut,  d'après 
Beiger. 


Saison  Maunoury,  Gazette  dts  hSp., 
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OMfTINU. 


OtÉRATIOM. 


TERMIMAISON. 


OBSERVATIONS. 


icrédoc- 

tible. 


)ie  adhérent 


idefettoaNK:, 

transven^et 
iploon. 


i06kn,cssciun, 
Ihérences. 


i  et  caecum  pro- 
par  rupture. 


bride  d'épi- 
iiunpeud^ 


dit  foie 
k  rintestin 


t\  ÎRl^stin 
Adhérences 


Cme  radicale. 


Opération  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Ezpectation. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Ove  radicale. 


€rtiériaofi. 


Mort. 


Guérisûo. 


Guérisdn. 


Grttériaon. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Inleatin  rouge  fioecé,  sans  nécro- 
se. L'eaDanl  moiirat  quelques 
•emaiaBMes  après»  de  catarrhe 
intestinal.  La  cicatrisation 
était  parfaite. 


RéuBk»  par  preflûàre  inten- 
tioa.  Les  adhérences  empê- 
chaient une  plus  complète 
sortie  des  viscères. 


L'enfant  a  présenté  des  vomis- 
sements fecalo!des,  du  refroi- 
dissement. 


Opération  antiseptique.  Guéri- 
son en  quinze  jours.  Deux 
points  ont  suppuré. 


La  première  suture  a3rant  sauté, 
on  dut  rechloroformer  et  resu- 
turer. 


Sutures  au  fil  d'argcot.  Guérison 
en  vingt  joura. 


DE  Chirurgie. 


48^ 


CONTENU. 


TERMINAISON. 


OBSERVATIONS. 


et  rate. 


grêle, 
1,  côloiQ. 


ii  foie,  rate. 


intestin. 


partie 
intestin. 


itestinales. 


le,  cse- 
)n.Ad]iÀ> 
ce  der- 


Impêle, 
adhérent. 


Bandagcr.  *  ' 
Expectatioa. 


Guériàon. 


Cure  extrapérito- 
néale  de  Ôl^usen. 


Guérison. 


Cure  radicale. 


Cure  extrapérito- 
néale  momfiée. 


Ligature 
transcutanée. 


Ligature 
Iranscutanée. 


Ligature 
transcutanée. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Mort. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Obtenue  en  six  semailles. 


Narcose  chloroformique|.  Il  y 
eut  un  peu  de  suppuration. 
Il  reste  une  petite  henjie  pica- 
tricielle.  ; 


Obtenue  en  dix  joui^s.  , ., 


Narcose  chloroformique.  On  dut 
faire  des  incisions  latérales 
pour  pouvoir  opérer  ^e  rap- 
prochement. Guérison  jen  dix 
jours.  Éyentration  consécu- 
tive. '     •  '■ 


Pas  de  chloroforme.  Su^enne 
après  dix  jours  de  péritonite 
locale.  Malformation  viâcéfale. 


Pas  de  chloroforme.  Le,  diver- 
ticule  de  Meckel  fut  excisé 
avec  la  lieature  sans  qu'il  en 
résultât  de  4ommagej  Gué- 
rison en  quatorze  jours.  Cica- 
trice parfaite  neuf  moiai  après. 

Narcose  chloroformique. 
Première  intention  en  dix  jours. 


Narcose  chloroformique^  Péri 
tonite  au  début  au  moiùent  de 
l'opération.  Guérison  per  se- 
cundam  en  dix-huit  jou)rs. 
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AUTEURS  ET  SOURCES. 


AGE* 


■Si 

VOLUME 

de  la  tumc 
et 
grandeur  de  l'a 


48 


49 


DoLiNSKYy    VratcJka   1893^   Réf.   C^m- 
tralbLf.  GynàhoL,  1894. 


Warrsn,  Lancetj    novembre    1893, 
p.  1322- 


•   •  •  •  f 


•  •  • 


54  heures. 


50 


51 


Warrsn,  Ibid, 


S' 


Hecht,  Munch,   tmd.    WôcheTischr., 
1894.  Réf.  Centralbi.f.  Chir.,  1895. 


53 


S4 


5$ 


Gxras,  GéséUsck.  /.  GynêM.  u. 
Gehaiêk.,  Kôfan,  1894.  Réf.  Cen- 
iriiUl.f,  GftndM.,  1894. 


PôPPELMAN,  Inaug,  Diss.  Marburg, 
Kôln,  1894.  Réf.  CentralbLf.  Gy- 
nàbol,,  (895,  n^  42. 


56 


57 


Heaton,  Brit.  med.  Jwm,,  1805, 
p.  473.  Réf.  Gaz.  hebd.  mêd,  €t  chtr., 
1895. 


yiKBjhxrt9caxMi,AnnaUn  d,  russ.Chir,, 
1896.  Réf.  CaUralbl.  /.  Chir.,  1896, 
p.  989. 


Chirurgien  russe,  cité  par  Mariantschik, 

lUd. 


Chirurgien  russe,  cité  par  Marjantschik, 

Ibid, 


3  jours. 


Garçon. 


•  .  •  .  • 


5X  heures. 


• 


Fflle. 


Fine. 


Orange. 


Gros. 


Poire 


Petits  base  1 
sommet 


CîtroD.Lei 
8  cent 
droonféi 


wr^ 
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K 


OBHTENU. 


I- 


I 


presque  entier, 
ne  déchiré. 


Intestin. 


^,  cscuis* 


Ô^ploon, 


OPÉRATION. 


Cme  radical». 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Expectation. 
Bandaere. 


Expectation. 
Bandage  protecteur. 


Suture  à  travers  la 
peau  et  Vanmios 
pour  diminuer  le 
manque  de  paroi. 
Suture  percutanée 
modifiée. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


TEKMINiUSON. 


OBSERVATIONS. 


Giiérisûau 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Mort. 


Guériaon. 


Mort. 


On  faisait  une  légère  compression 
depuis  quatorze  jours,  quand 
la  tumeur  rentra  tout  d'un 
coup. 

Obtenue  en  quatre  semaines. 
On  sent  Taimeau  qui  .a  le  dia- 
mètre d'un  crayon. 


On  réséqua  l'appendice. 


Réduction  difficile  des  viscères. 


Maijantschik  cite  six  cas  trouvés 
dans  la  littérature  russe. 


Dans  le  referate  du  Centralbl.t, 
CAir.,  on  rapporte  trois  cas  de 
laparotomie.  En  retrancfmnt 
celui  de  Dolinski  cité  plus 
haut,  il  resta  Ica  dçux  indifl|iiés 
ci-contre. 
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VOLUMS 

1 

Auteurs  et  sources. 

AGE. 

SEXE. 

de.  U  tan» 
et 

« 

1 

grandeur  de  ran 

58 

Arndt,  Centraibl.  f.  GynàhoL,  L896, 
no  24.  Réf.  Mûnch.  tked.  Wochen- 
schr,,  1896,  p.  596.        i 

a 

;     ■     -^ 

'7  heures. 

j 

Fille. 

.  Pomoe. 

59 

i 

î 

Piering-Bater,  Prag.  fkâd.  Wochen- 
sckr.,  1896,  n*>  31^ 

i 
I  heure. 

• 

• 

•t       .       .        . 

60 

(  • 

j 

Patry,  Rev.  mêd,  de  la  Suisse  romande, 

1896,  n<»  7.  Ref,  CmtralbLf.  Chir., 

1897.  : 

•  2  jours. 

• 

• 

6j 

BuïsT,  Lancét,  dièc.  1896.  Réf.  Cm- 
tralbl.f,  Gynàkor,  1897,  n®  22. 

7  jours. 

r 
• 

U  1 

• 

Kn^AVE^,  KqL  Ccnfra/èl.  f.  GynàkoL, 
•                  1897,  n*  2. 

lô  heures 

I 

Garçon* 

■      »      • 

Manduiti 

63 

• 

Mac  Co^Hf  New  York  med.  Journ., 
1897,  p.  249, 

5  jours. 

1     * 
1       ' 

■ 

Garçon. 

Ocuieaj 

64 

Hedman,  Finsha  Làkaresàtlsk.  Haiid- 
lingar,  déc.  1897.  Réf.  Gaz.  hebd,  de 
mèd,  et  chir,,  1898,  p.  242. 

• 

î 

Épaisseur  d*! 

1 

65 

HnPRPRAKPT,    Vitréiin    CJ^ir.    ^^^*^s 

1 

■  •  •  •  • 

séance  du  17  fév.  1898.  Réf.  Mûnch. 
med,  Wochensckr. 

( 

'66 

J^ABS^   BÎed'    GeseUsch,   in   Magîeb,, 
17    fév.    1898.   Réf.  Milnch.   med. 
Wochenschr, 

2  îôurs. 

■    ; 

• 

• 
\ 

1 

•  •  .  .  • 

Dahlman.  Ibid.    .   .  • .   .  '  .   .   .   .  • .   . 

*                             '    1 

'  #           •           •           •           • 

P                        ,  _ 

■ 
'îDi,  ■ /bidi' .   i   i  .   .   .   .;  .  .   .  •   .  • 

i  - 

1 

.;,'  .   .  .      :;./       ^' 
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JTESU. 


OPÉRATION. 


TERMINAISON. 


ma 


OBSERVATIONS. 


ifbie,  intestin. 


testJBs. 


foie. 


Uon.adhé- 


grêle, 
im. 


^tin  grêle, 
lérences. 


itestins. 


•  •   • 


du 


lue. 


.•  •      •   • 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Cure  radicale. 


Ligature  percutanée. 


Opération. 


Cure  radicale,  liga- 
ture de  Touraque. 


Kxpectation. 
Kzpectation. 


Mort. 


Guérison. 


Guérison. 


•      •      • 


Mort. 


Guérison. 


Mort. 


Gruérison. 


Guérison. 


Mort. 


Mort. 


Mort. 


Mort  pendant  l'opération.  Le 
cœur  n'avait  pas  de  péricarde. 
Pour  faire  la  réduction,  on 
dut  enlever  un  morceau  du 
foie.  —  Autopsie  :  Absence  de 
la  partie  antérieure  du  dia- 
phragme. 

Le  sac  s'était  rompu  pendant  la 
naissance. 


Le  foie  était  très  développé. 
Mort  deux  jours  après  lx>pé- 
ration. 

On  avait  commencé  par  l'opé- 
ration de  Olshausen;  on  a  dû 
recourir  à  la  CMre  radicale  à 
cause  des  larges  adhérences. 

Tumeur  en  partie  irréductible. 
Quelques  gouttes  de  cMoro- 
forme.  Pnimaee  avec  tubç  en 
caoutchouc.  Mort  par  périto- 
nite deux  jours  après  l'opé- 
ration. 

un  fit  la  ligature  des  vaisseaux 
ombilicaux  et  la  résection  de 
la  poche.  Il  se  forma  secon- 
dairement deux  hernies  ingui- 
nales. 


La  mort  survint  quatre  jours 
après.  L'aspect  de  la  plaie 
était  excellent;  il  n'y  avait  pas 
d'autre  malformation. 

Complications  :  pieds  bots,  etc. 

Concomitance,    autres 
difformités. 
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DNTEXir. 

OPÉRATION. 

TESMINAISON. 

OBSERVATIONS. 

rate,  intestin 
He,  côlon. 

Cure  radicale. 

Mort. 

La  couche  externe  de  la  paroi 
primitive  formait  une  poche 
contenant  un  liquide  séreux 
tombant  jusaue  sur  les  cuisses. 
Narcose  chioroformique.  La 
mort  survint  malgré  les  selles 
normales  et  sans  que  la  tem- 
pérature ait  surpassé  37»,8. 

Itestins. 

Expectation,    ban- 
dage protecteur. 

Mort. 

Le  cordon  tomba  normalement. 
La  plaie  bourgeonnait  parfai- 
tement, quana  l'enfant  mou- 
rut, trois  semaines  après. 

lestins. 

Ezpectation,    ban- 
dage protecteur. 

Mort. 

Survint  après  quelques  jours, 
avec  signes  de  péritonite. 

festins. 

Expectation,    ban- 
dage protecteur. 

Guérison. 

Revu  dix  ans  après,  Tenfant 
était  sain,  présentait  une  cica- 
trice rayonnée  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  4  kreutzers. 

lomac,  intes- 
i  grêle. 

Cure  radicale. 

Mort. 

La  mort  survmt  au  bout  de 
quelaues  heures.  Le  sac  avait 
été  déchiré  pendant  Taccou- 
chement. 

lin  grêle. 

Rxi)ectation,    ban- 
dage protecteur. 

Guérison. 

Revu  sept  ans  après,  Tenfant  est 
bien  portant,  présente  à  l'om- 
bilic une  cicatrice  rayonnée. 

^Ie,caBcnni, 
iscendant. 

Opération  radicale. 

Mort. 

De  prime  abord  tout  s'annonçait 
très  bien,  la  plaie  était  pres- 
que complètement  cicatrisée 
auand  survint  un  érysipèle 
(sixième  jour)  qui  emporta 
l'enfant  huit  jours  après  fopé- 
ration. 

f  adhérences. 

Opération  radicale, 
suture  intestinale. 

Mort. 

Narcose  chioroformique.  On 
pénétra  dans  l'intestin  en 
déchirant  des  adhérences.  Su- 
ture intestinale.  Mort  le  lende- 
main. 

grêle  (15  cen- 
bsj,  épiploon 
kit,  foie. 

Cure  radicale. 

Guérison. 

Il  y  eut  une  complication  du  côté 
des  testicules  :  hématocèle. 
La  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  où  l'on  trouva  le  bacU- 
rium  coli. 

»  épiploon. 

Cure  radicale. 

Guérison. 
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H.  —  HERNIES  OMBILICALES  PROPREMENT  DITES. 


A.  —  Hernies  totales. 

Arrivé  au  troisième  mois  de  sa  gestation,  sans  accident,  le  fœtus 
a  sa  paroi  abdominale  complète;  l'ombilic  est  fermé,  il  né  donne 
plus  passage  qu'aux  vaisseaux;  le  canal  omphalo-mésentériquea 
disparu  et  il  n*en  reste  plus  qu*un  ligament;  il  en  est  de  même  pour 
l'ouraque.  Les  viscères  sont  rentrés  peu  à  peu  dans  la  cavité,  au 
fur  et  à  mesure  de  l'involution  du  canal  omphalo-mésentérique  et 
de  révolution  des  lames  centrales.  Ils  occupent  à  peu  de  chose  près 
la  place  qu*ils  occupent  pendant  la  vie  extra-utérine  ;  si,  à  ce 
moment,  par  une  cause  quelconque,  le  péritoine  s'engage  dans  cet 
anneau  fraîchement  formé,  nous  aurons  affaire  à  une  hernie  ombi- 
licale vraie.  Comme  elle  s'est  produite  avant  la  naissance,  elle 
méritera  donc  Tépithète  de  congénitale;  ce  sera  de  plus  une  hernie 
fœtale,  parce  que  sa  production  est  postérieure  au  troisième  mois 
de  gestation.  Ce  mécanisme  est  absolument  le  même  que  celui  de 
la  hernie  ombilicale  acquise  pendant  la  vie  extra-utérine.  Scarpa 
disait  même  que  toute  hernie  ombilicale  de  l'adulte  était  probable- 
ment une  hernie  de  la  période  fœtale  qui  n'avait  pas  donné  jusque-là 
de  signes  de  sa  présence.  C'est  en  considération  de  cette  opinion  du 
célèbre  anatomiste  et  chirurgien  italien  que,  dans  la  définition  de 
la  hernie  rapportée  ci-dessus,  j'ai  dit  :  «  donnant  un  passage  virtuel 
ou  réel  aux  viscères  ».  Une  autre  preuve  que  la  hernie  peut  exister  à 
l'état  virtuel  se  retrouve  dans  la  présence  plusieurs  fois  constatée 
d^un  kyste  séreux  à  l'ombilic,  tel  un  cas  de  Faucher  cité  par  Duplay. 
Roser  dit  également  qu'il  arrive  que  le  sac  ne  se  remplit  pas 
d'intestin  ni  d'épiploon,  qu'il  vient  alors  parfois  à  se  fermer  et  à 
sécréter  un  peu  de  liquide  formant  ainsi  un  kyste  séreux. 

Pour  nous  rendre  compte  du  mode  de  formation  des  hernies 
fœtales,  c'est  encore  à  Scarpa  que  nous  aurons  recours.  «  Si,  dit-il, 
»  sur  un  cadavre  de  ce  terme  (septième  mois),  on  porte  le  doigt  à 
»  l'intérieur  du  ventre  tout  le  long  de  la  ligne  blanche,  on  sent, 
»  lorsqu'on  arrive  à  l'ombilic,  que  ce  point  offre  moins  de  résistance 
»  que  tous  les  autres,  il  suffit  de  le  comprimer  légèrement  d'arrière 
»  en  avant  avec  le  doigt  ou  l'extrémité  d'une  grosse  sonde  poui 
»  enfoncer  le  péritoine  dans  l'anneau  ombilical,  et  si,  en  même 
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»  temps,  on  tire  doucement  le  cordon  en  dehors,  le  petit  enfonce- 

>  ment  augmente  et  devient  plus  profond  en  prenant  la  forme  d*un 
■  entonnoir,  dont  la  base  correspond  à  rintërieur  du  ventre  et  dont 

>  le  sommet  se  trouve  dans  le  cordon  ombilical.  Cet  enfoncement 
i  conique  du  péritoine  ne  dififëre  point  d*un  petit  sac  herniaire.  » 

Mais  quelles  seront  les  causes  qui  viendront  favoriser  la  forma- 
tion de  cet  entonnoir?  Cruveilhier  indique  une  mauvaise  position 
du  fœtus.  On  invoquera  aussi  un  enroulement  du  cordon  amenant 
une  traction  plus  ou  moins  forte  sur  le  cordon  et  se  répercutant 
sur  le  péritoine.  Duplay  songe  à  expliquer  cette  hernie  par  un 
arrêt  de  développement  de  Tanneau  qui  ne  se  resserrerait  pas 
suffisamment.  Toutes  ces  causes  peuvent  certainement  agir  dans 
unecertaine  mesure,  mais  nous  n*avons aucun  moyen  dlnvestigation 
pour  nous  assurer  que  Tune  ou  Tautre  de  ces  causes  a  été  déter- 
minante. Ces  hernies  fœtales  sont  assez  rares,  comme  le  fait  judi- 
cieusement observer  Kirmisson,  et  elles  présentent  tous  les  carac- 
tères des  hernies  acquises,  cCavec  lesquelles,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  on  ne  saurait  les  séparer.  Ce  sont  des  tumeurs  ordi- 
nairement très  petites  et  n*atteignant,  en  tout  cas,  jamais  un 
volume  un  peu  considérable.  Elles  sont  entièrement  recouvertes  de 
peau,  surmontées  du  cordon  qui  tombe  normalement  à  la  naissance, 
sans  que  cela  change  en  rien  la  constitution  de  la  hernie.  Ces 
hernies  sont  formées  par  un  sac  péritonéal  contenant  de  l'intestin 
ou  de  Tépiploon.  Berger  avance  qu'on  y  aurait  trouvé  un  lobe  du 
foie.  Je  crois  qu'il  y  a  là  erreur  d'interprétation  :  on  a  pris  une 
petite  hernie  embryonnaire  funiculaire  pour  une  hernie  fœtale. 
Duplay  avait  déjà  rectifié  la  même  erreur  chez  d'autres  auteurs 
antérieurs  à  lui.  Que  le  foie  ne  puisse  être  présent  dans  une  hernie 
fœtale,  on  s  en  rend  compte  quand  on  pense  que  quand  se  produit 
cette  herniQ,  la  paroi  et  Tanneau  sont  déjà  normalement  formés. 

Normalement,  Tanneau  est  juste  assez  large  pour  donner  passage 
aux  vaisseaux.  On  comprend  que  la  traction,  comme  le  fait 
observer  Scarpa,  puisse  produire  une  petite  excavation  donnant 
passage  à  un  peu  d'épiploon,  mais  il  est  déjà  plus  difScile  qu'une 
anse  intestinale  puisse  s'y  engager,  à  plus  forte  raison  le  foie. 

Quelle  traction  extérieure  sur  le  cordon  ou  quelle  poussée 
interne  faudrait-il  imaginer  pour  se  rendre  compte  de  Xeffraction 
de  l'anoeau,  même  nouvellement ^rw^,  par  un  lobe  du  foie  et  des 
r-^ses  intestinales,  et  cela  chez  un  fœtus  suspendu  dans  le  liquide 
(  :  Tamnios,  où  les  efforts  doivent  être  des  plus  restreints?  Les 
i  ioses  commencent  à  changer  chez  le  nouveau-né  qui  crie,  pleure, 
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se  remplit  Festomac  de  lait,  fait  des  efforts  de  défécation,  a  des 
poussées  de  coliques.  Que  les  intestins  et  le  foie,  qui  sont  restés 
hors  de  la  cavité  pendant  que  la  paroi  et  Tanneau  se  déreloppaient 
normalement  au-dessous  d'eux,  forment  une  hernie  funiculaire  oa 
qu'ils  restent  au-dehors  par  manque  de  paroi,  nous  le  comprenons 
aisément,  mais  qu'après  être  rentrés  dans  l'abdomen  et  y  avoir 
occupé  leur  place  normale,  ils  en  ressortent  par  effraction,  cela 
me  semble  impossible  sans  une  cause  puissante,  un  traumatisme 
énorme  auquel  le  fœtus  n*est  certes  jamais  soumis.  D'ailleurs,  le 
petit  espace  laissé  entre  la  veine  ombilicale  en  haut  et  les  artères 
en  bas  et  fermé  par  ce  qui  deviendra  le  fascia  umbilicalis  chet 
l'adulte,  ne  sera  jamais  suffisant  pour  laisser  passer  autre  chose 
qu'un  peu  d'épiploon  ou  une  partie  d'anse  intestinale.  La  théorie 
d'Ascboff  de  la  formation  du  foie  sur  place  dans  les  hernies 
embryonnaires  et  les  difficultés  qu'il  fait  pour  admettre  que  le  foie 
puisse  se  déplacer  apportent  un  argument  de  la  plus  grande 
valeur  à  notre  manière  de  voir.  Nous  ne  pouvons  donc  partager 
l'opinion  de  Berger,  qui  pense  que  les  hernies  fœtales  peuvent 
contenir  de  l'épiploon,  une  partie  de  l'intestin  grêle,  du  gros 
intestin  et  du  foie  et  être  enveloppées  de  gélatine  de  Wharton  et 
d'amnios.  Les  hernies  qui  se  présentent  ainsi  sont  toutes  dues  à 
un  arrêt  de  développement  du  canal  omphalo-mésentérique  et 
sont  des  hernies  funiculaires  vraies.  C'est  là  Terreur  de  Cahier 
signalée  plus  haut.  11  a  cru  pouvoir  faire  la  distinction  suivante  : 

Hernie  embryonnaire  dépourvue  de  péritoine  transparent; 

Hernie  fœtale  et  intrapéritonéale,  sac  formé  par  la  séreuse 
abdominale  (c'est  sans  doute  le  péritoine)  recouvert  de  gélatine  de 
Wharton  et  d'amnios. 

La  démonstration  complète  que  j'ai  faite  dans  le  chapitre  précé- 
dent et  la  discussion  à  laquelle  je  viens  de  me  livrer  suffiront 
pour  réfuter  par  elle-même  cette  division  et  faire  voir  que  Cahier 
a  confondu  sous  le  nom  de  hernie  fœtale  des  hernies  qui  appar- 
tiennent effectivement  à  la  période  embryonnaire  et  ne  sont  autres 
que  les  hernies  funiculaires  décrites  plus  haut. 

Je  crois  donc,  contrairement  à  l'opinion  de  Berger,  que  ces  deux 
groupes  sont  bien  délimités.  Toute  hernie  fœtale  se  différenciera 
de  la  hernie  funiculaire  par  son  enveloppe  entièrement  cutanée, 
par  son  volume  plus  petit,  par  sa  forme  même:  la  hernie  funicu- 
laire étant  d'ordinaire  piriforme  à  base  en  bas,  forme  due  surtout 
à  la  dissociation  des  vaisseaux  du  cordon,  tandis  que  la  hemii! 
fœtale  aura  souvent  une  forme  plus  ou  moins  globuleuse,  coma»  \ 
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dans  la  hernie  acquise  du  premier  âge.  La  hernie  fœtale,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Kirmisson,  n'a  vraiment  rien  de  différent  d'avec 
la  hernie  acquise  des  nouveau-nés,  si  ce  n'est  qu'elle  s'est  pro- 
duite avant  la  naissance,  qu*elle  est  congénitale.  Elle  aura  non 
seulement  la  même  symptomatologie,  mais  le  même  pronostic,  le 
même  traitement  que  cette  dernière 
Nous  allons  donc  passer  immédiatement  à  Tétude  des 


B.  —  Hernies  acquises  des  noaveau-nés. 

On  sait  que  cette  affection  est  commune;  cela  ressort  de  la  consti- 
tution même  de  la  région.  Les  vaisseaux  ombilicaux,  une  fois  liés  et 
oblitérés,  deviennent  fibreux,  l'anneau  doit  se  resserrer  contre  eux, 
prendre  adhérence  avec  eux  et  la  cicatrice  cutanée,  en  même  temps 
qu'avec  le  péritoine.  Mais  précisément  cette  adhérence  ne  se  forme 
pas  toujours.  On  sait,  par  les  recherches  de  Robin,  de  Richet  et  de 
Herzog,  que  les  artères  et  la  veine  ombilicales  n'ont  pas  la  même 
évolution  ni  la  même  consistance.  On  sait  que  les  artères  se  dirigent 
vers  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  la  veine  vers  la  partie 
supérieure.  Or  Robin  et  Richet  ont  fait  remarquer  que  la  hernie 
ombilicale  se  fait  toujours  à  la  partie  supérieure  de  l'anneau.  Ils 
expliquent  la  chose  par  le  fait  que  les  artères  prennent  de  fortes 
adhérences  avec  la  portion  inférieure  de  l'anneau,  tandis  que  la 
veine  reste  indépendante  ou  presque  de  la  portion  supérieure  de 
l'anneau.  Herzog  s'est  demandé  le  pourquoi  de  cette  modalité  diffé- 
rente dans  les  artères  et  dans  les  veines.  A  cet  effet,  il  a  fait  des 
coupes  sur  l'ombilic  d'un  fœtus  de  i6  semaines  et,  de  plus,  sur  des 
cadavres  d'enfants  de  i  à  7  mois.  Ces  coupes  lui  ont  démontré  que 
les  artères  s'entourent  d'une  tunique  adventice  de  tissu  embryon- 
naire très  épais  qui,  en  se  développant,  forme  du  tissu  conjonctif, 
compact  et  adhérant  fortement  à  la  partie  inférieure  de  l'anneau  et 
à  la  ligne  blanche.  La  veine  ombilicale,  par  contre,  ne  possède  pas 
l'adventice  à  caractère  embryonnaire;  elle  reste  indépendante  de 
ce  qui  l'entoure  et  ne  contracte  pas  d'adhérence.  Il  en  résulte  que 
l'anneau  n'est  pas  fermé  partout  également,  et,  comme  le  dit 
Richet,  il  se  présente  en  forme  de  «  gueule  de  four  ».  D'après  les 
recherches  de  Herzog,  il  n'y  aurait  donc  pas,  à  proprement  parler, 
de  cicatrisation  dans  l'ombilic,  mais  bien  une  transformation  de 
tissu  embryonnaire  en  tissu  conjonctif  organisé. 

Mais  entre  la  cloison  fortement  développée,  formée  par  ce  qui 
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reste  des  artères  et  le  bord  supérieur  de  Tanneau,  se  trouve  un  espace 
par  où  entre  la  veine,  ou  ce  qui  en  reste,  pour  cheminer  dans 
Tabdomen.  A  ce  niveau,  le  péritoine  ne  s*accole  pas  contre  la  paroi, 
comme  il  le  fait  immédiatement  en  dessous  de  Tanneau,  il  reste  un 
peu  en  arrière,  il  est  recouvert  d'une  lamelle  fibreuse  décrite 
d*abord  par  Richet,  et  que  ce  dernier  a  appelée  Icfasda  umbilicalis. 
Celui-ci  se  prolonge  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  de 
Tanneau.  Il  forme  aussi  avec  cette  paroi  un  canal  décrit  par  Richet 
et  par  Kocher.  C'est  par  ce  canal  que  passerait  la  veine  ombilicale 
ou  son  vestige,  c'est  par  là  aussi  que  se  fera  jour  ia  hernie. 

Kocher,  à  propos  de  ce  canal  ombilical  et  du  fasda  qui  en  forme 
la  paroi  postérieure,  revenant  sur  une  observation  déjà  faite  par 
Vidal  (de  Cassis),  fait  observer  qu'il  pourrait  donc  y  avoir  une  hernie 
indirecte  supérieure^  celle  dans  laquelle  le  sac  passerait  par  au- 
dessus  du  fasda  umbilicalis,  et  une  hernie  directe  inférieure^  où  le 
sac  passerait  en  dessous  de  ce  fascia.  Je  n*ai  pas  eu  en  main  directe- 
ment l'ouvrage  de  Kocher,  mais  je  suppose  que  cette  différenciation 
correspond  aux  divers  cas  que  nous  constatons  déjà  à  Fexamen 
direct  du  malade  :  en  effet,  on  voit  parfois  des  hernies  qui  viennent 
bomber  au-dessus  de  la  cicatrice,  qui  reste  intacte  en  dessous; 
tandis  que  d'autres  fois,  on  voit  la  cicatrice  s'étaler,  perdre  ses  plis 
et  former  une  proéminence  au-dessus  du  niveau  de  l'abdomen.  Je 
suppose  que  le  premier  cas  correspond  aux  hernies  indirectes 
supérieures  de  Kocher  et  le  second  aux  hernies  directes.  Dans  le 
premier,  en  effet,  les  adhérences  de  la  cicatrice  avec  la  cloison 
inférieure  de  l'anneau  sont  intactes. 

C'est  dune  hernie  de  cette  espèce  qu'il  s'agissait  dans  le  cas  que 
Jaboulay  a  rapporté  en  189?  dans  le  Lyon  médical.  Elle  arrivait  dans 
l'anneau  par  «  un  trajet  obliquement  ascendant,  conduisant  dans 
la  grande  cavité  péritonéale  ».  Ce  trajet  avait  de  4  à  5  centimètres 
de  longueur.  (Il  s'agissait  naturellement  d'un  adulte.)  Maisjaboulay 
n'en  croit  pas  moins  qu'il  s'agit  là  d'une  véritable  hernie  congé- 
nitale (comme  on  appelle  «  congénitales  »  les  hernies  inguinales 
qui  surviennent  après  la  naissance,  mais  dont  le  sac  est  déjà  pré- 
formé);  aussi,  malgré  l'âge  de  19  ans  du  sujet  et  l'antécédent  de 
l'effort  qui  a  déterminé  la  hernie,  n'en  appelle-t-il  pas  moins  ce  cas 
hernie  ombilicale  congénitale.  Scarpa  d'ailleurs  admettait  la  possi- 
bilité que  toutes  les  hernies  ombilicales  soient  congénitales.  Berger 
{Traité  de  chirurgie)  dit  également  qu'  «  une  petite  pointe  de  hernie 
»  infantile  incomplètement  guérie  est  probablement  le  point  de 
»  départ  de  presque  toutes  les  exomphales  des  adultes  ».  Mais^c» 
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causes  occasion  oeil  es  viennent  déterminer  Taccroissement  plus  ou 
moins  rapide  de  la  hernie,  qui  n'existait  en  quelque  sorte  qu'à 
l'état  virtuel. 

Revenant  à  Tanatomie  pathologique  de  la  hernie  des  nouveau- 
nés,  nous  dirons  qu'elle  a  ordinairement  une  forme  arrondie  glo- 
buleuse, quelquefois  elle  est  piriforme,  plus  rarement  elle  présente 
une  forme  cylindrique  plus  ou  moins  allongée.  Habs  rapporte  un 
cas  où  ce  cylindre  herniaire,  sous  les  efforts  de  toux  d'une  longue 
coqueluche,  avait  atteint  la  longueur  de  i5  centimètres,  ce  qui  ne 
se  rencontre  pas  souvent. 

Cette  forme  cylindrique  est  rare  cependant.  Le  volume  de  la 
hernie  est  naturellement  petit;  rarement  il  surpasse  celui  d'une 
grosse  noisette.  Il  n'est  pourtant  pas  impossible  que  la  hernie  soit 
plus  grosse.  Nous  en  avons  vu  (numéros  i  et  45)  atteindre  le 
volume  d'une  mandarine  et  d'un  œuf  de  poule. 

Le  sac  périlonéal  est  recouvert  par  la  peau  et  le  fascia;  la  peau 
est  quelquefois  amincie  dans  les  cas  de  hernie  directe,  comme  nous 
l'avons  vu. 

Mais  le  plus  souvent  la  hernie  se  montre  a  la  partie  supérieure 
de  l'anneau  ombilical,  et  alors  la  cicatrice  n'est  pas  modifiée  :  elle 
est  refoulée  en  bas,  au-dessous  de  la  voussure  formée  par  la  tumeur 
herniaire  qui  peut,  en  se  développant,  la  cacher.  II  convient  alors  de 
ne  pas  confondre  ce  cas  avec  les  hernies  para-ombilicales  supérieures. 
Ce  sont  de  vraies  hernies  ombilicales  qui,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  se  sont  fait  jour  dans^  a  partie  la  moins  résistante  de 
i'anneau. 

Depuis  longtemps,  on  a  fait  justice  de  l'opinion  de  J.-L.  Petit,  qui 
disait  que  la  hernie  ombilicale  ne  possédait  pas  de  sac. 

Le  péritoine  du  sac  est  souvent  très  adhérent  au /ascta  iransver- 
sôlUs^  auquel  il  est  sous-jacent.  Le  contenu  est  soit  de  l'épiploon, 
soit  une  partie  de  l'intestin  grêle,  très  rarement  du  gros  intestin. 
Chez  l'enfant,  il  n'y  a  pas  lieu  de  parler  des  modifications  que  la 
hernie  a  fait  subir  à  l'anneau,  comme  nous  le  verrons.  Tout  au  plus 
chez  les  enfants  à  ventre  énorme,  chez  les  rachitiques  à  ventre  de 
batracien,  trouvons-nous  des  bords  amincis,  presque  taillants,  mais 
alors  c'est  toute  la  paroi  qui  est  entreprise  et  l'anneau  ne  fait  que 
suivre.  Nous  avons  vu  un  cas  où  l'anneau  avait  la  dimension  d'une 
pièce  de  3  francs. 

La  hernie  ombilicale  de  l'enfant  est  très  fréquente  ;  cette  fréquence 
va  en  diminuant  avec  l'âge,  comme  le  montre  la  statistique  de 
Berger  portant  sur  467  observations;  3o9  cas  ont  été  constatés 
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dans  les  premiers  jours,  3i  dans  les  premiers  mois,  6i  la  première 
année,  17  entre  i  et  5  ans,  et  11  entre  5  et  3o  ans. 

La  statistique  de  Karewski  lui  donne,  sur  4?!  observations, 
28g  cas  constatés  les  prfemiers  jours  de  la  vie.  A  rencontre  de  ce 
qu*elle  est  chez  l'adulte,  la  hernie  ombilicale  de  Tenfance  est  beau- 
coup plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Pour 
261  garçons,  Berger  observait  199  filles.  Kirmisson,  pour  42  gar- 
çons, 28  filles,  et  nous-mème,  nous  comptons  26  garçons  pour 
22  filles. 

La  hernie  ombilicale  s'accompagne  souvent  d'autres  aflfections, 
telles  que  les  hernies  inguinales,  les  hydrocèles.  Nous  avons  opéré 
plusieurs  fois  en  une  même  séance  une  hernie  ombilicale  et  uoe 
ou  même  deux  hernies  inguinales. 

Une  observation  qui  a  été  faite  depuis  longtemps  et  qui  se  con- 
firme, c'est  la  présence  d'un  phymosis  chez  beaucoup  de  garçons 
porteurs  de  hernie  ombilicale.  Cette  observation  avait  été  faite  par 
un  médecin  anglais,  avant  la  thèse  de  Duplay,  et  ce  médecin 
n'hésitait  pas  alors  déjà  à  attribuer  la  hernie  à  cette  affection.  Les 
observations  sont  venues  confirmer  cette  opinion  que  soutient 
Karewski;  à  Tappui  de  laquelle  nous  citerons  les  faits  observés  par 
Habs  et  Sendler  et  rapportés  à  la  Société  de  médecine  de  Magde- 
bourg,  en  i8q8.  Dans  les  efforts  que  fait  l'enfant  pour  uriner,  il  y  a 
un  facteur  qui  favorise  la  production  de  la  hernie. 

D'autres  facteurs  de  la  hernie  seront  toutes  les  causes  affaiblis- 
sant les  parois  du  ventre  et  les  distendant  :  l'atrepsie,  le  rachitisme, 
l'ascite,  la  mauvaise  alimentation,  les  coliques,  les  efforts  fréquents 
de  toux  occasionnés  par  la  coqueluche  et  toutes  les  maladies  de 
l'appareil  respiratoire  ;  enfin,  naturellement,  les  marasmes  ame- 
nant la  disparition  des  graisses  et  la  fonte  des  tissus. 

Un  détail  sur  lequel  je  n'ai  pas  encore  vu  insister  jusqu'à  présent 
et  qui  m'a  frappé  dans  ma  clientèle,  c'est  le  rapport  entre  les  fon- 
gus  de  l'ombilic  et  la  hernie  ombilicale.  J'ai  remarqué  plusieurs  - 
fois  déjà  qu'un  enfant  soigné  pour  fongus  ordinaire  et  qui  guéris- 
sait rapidement  par  une  cautérisation  quelconque,  présentait,  pett 
de  temps  après,  une  hernie  ombilicale.  Au  cours  d'une  période  de 
trois  mois,  j  ai  observé  le  fait  trois  fois  sans  faire  pour  cela  aucune 
recherche  spéciale.  Je  vois  de  plus,  dans  un  travail  de  Frœlich,dc 
Nancy,  où  il  rapporte  un  cas  de  fongus  chez  un  enfant  de  3  moî^f 
qu'il  existait  une  hernie  ombilicale,  et  dans  une  des  observât 
résumées  dans  le  tableau  qui  suit,  je  retrouve  un  cas  où  je  f  5 
même  remarque. 

Le  rapport  entre  ces  deux  affections  n'a  pas  été  relevé  jusqi 
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que  je  sache;  moi-même,  je  l'ai  fait  trop  peu  de  fois  pour  en  tirer 
des  conclusions  formelles.  Je  me  borne  à  attirer  Tattention  des  chi- 
rurgiens infantiles  sur  ces  cinq  cas.  Quant  à  la  signification 
qu'il  faudrait  donner  à  ce  fait,  on  pourrait  penser  que  la  petite 
suppuration  est  la  cause  d'une  moindre  résistance  de  la  cicatrice. 
Une  autre  explication  serait  la  suivante,  et  elle  m'est  suggérée 
parle  cas  de  Frœlîch.  Le  fongus, comme  il  le  montre  très  bien,  est 
dû  souvent  à  un  reste  du  diverticule  de  Meckel,  et  alors  on  retrouve 
sur  lui  des  éléments  épithéliaux  de.  l'intestin.  Il  se  pourrait  que 
dans  ces  cas  la  persistance  d'un  reste  de  diverticule,  qui  d'ailleurs 
ne  donnera  plus  d'autres  signes  de  lui-même  que  ce  petit  fongus, 
ait  empêché  l'évolution  normale  du  processus  d'occlusion  de  l'an- 
neau et  favorisé  la  formation  de  la  hernie. 

Cette  explication  n'est  qu'une  simple  vue  de  l'esprit;  il  faudra 
encore  beaucoup  de  faits  pour  établir  si  oui  ou  non  le  fongus  ombi- 
lical a  un  rapport  avec  la  hernie  de  la  même  région. 

Avant  de  cesser  de  parler  de  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie  de  cette 
afiection,  disons  que  certaines  races  paraissent  plus  disposées  à  en 
être  affligées;  il  en  est  ainsi  de  la  race  nègre,  par  exemple. 

Huguet,  qui  a  observé  et  opéré  des  enfants  nègres  pour  cette 
affection,  attribue  cette  fréquence  aux  travaux  excessifs  et  aux 
marches  forcées  qu'on  leur  impose. 

Il  fait  observer  également  une  circonstance  qui  vient  confirmer 
dans  une  certaine  mesure  ce  que  je  disais  de  l'influence  du  fongus 
sur  la  production  de  la  hernie  ombilicale  :  c'est  que  la  négligence 
avec  laquelle  on  abandonne  à  elle-même  l'élimination  du  cordon 
chez  les  enfants  nègres  peut  être  le  principal  facteur  de  ces  nom- 
breuses hernies  ombilicales. 

Quant  à  l'opinion  émise  autrefois  par  Martin,  à  savoir  que 
la  hernie  ombilicale  s'observait  surtout  chez  les  enfants  à  cordon 
volumineux  et  mou,  elle  n'a  pas  été  confirmée. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  le  cas  de  Moissenet,  rapporté  par 
Duplay,  où  une  hernie  ombilicale  congénitale  était  due  vraisem- 
blablement à  la  pression  exercée  dans  tout  l'abdomen  par  une 
tumeur  sanguine  considérable  de  la  capsule  surrénale.  Les 
manœuvres  de  réduction  crevèrent  la  poche  et  l'enfant  mourut. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  symptômes  qui  accompagnent 
cette atiection,  nous  voyons  qu'en  général  ils  sont  peu  nombreux.  Ce 
sont  ceux  de  toutes  les  hernies,  mais  ils  sont  atténués.  Elle  est  le 
plus  souvent  absolument  indolore  ;  rarement  elle  occasionne  des 
coliques,  qui  se  calment  quand  la  hernie  est  réduite. 
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Sous  Teffort  de  la  toux  et  des  cris,  la  tumeur  se  tend.  La  tumeur 
étant  le  plus  souvent  remplie  d*épiplooD,  la  palpation  ne  donne 
presque  jamais  la  sensation  de  gargouillement.  Contrairement  à  ce 
qui  se  passe  chez  Tadulte,  où  elles  ont  une  grande  tendance  à  aug- 
menter toujours  de  volume,  chez  Tenfant  ces  hernies  restent 
petites,  et  si  des  circonstances  concomitantes,  telles  que  le 
rachitisme,  Tatrepsie  ou  des  troubles  digestifs  ou  respiratoires  ne 
viennent  pas  la  compliquer,  elle  tend  même  à  la  guérison. 

Elle  est  presque  toujours  coercible  et  réductible;  Kirmisson 
avance  même  qu'elle  est  toujours  réductible  et  qu'on  ne  constate 
jamais  d'étranglement.  Cest  là,  je  crois,  aller  un  peu  loin.  Duplay 
rappelle  deux  cas  de  Laviard,  qui  semblent  être  dus  à  de  vrais 
étranglements  ;  mais,  plus  près  de  nous,  je  trouve  une  observation 
de  Spencer  d'une  hernie  étranglée  chez  un  enfant  de  5  jours. 
L'enfant  avait  normalement  évacué  du  méconium  les  quatre  pre- 
miers jours,  quand  on  remarqua  qu'il  s'était  formé  une  tumeur  à 
l'ombilic  et  qu'en  même  temps  le  ventre  se  gonflait.  La  peau  de  la 
tumeur  ne  tarda  pas  à  s'enflammer,  et  quand  on  y  porta  le 
bistouri,  on  donna  issue  à  une  quantité  de  matières  fécales  et  de 
vent.  L'enfant  fut  soulagé,  mais  il  mourut  dix  jours  après.  A 
l'autopsie,  on  trouva  dans  le  sac  une  portion  [d'intestin  grêle  et 
le  caecum,  dont  la  paroi  avait  été  perforée  par  le  bistouri. 

Spencer  attribue  l'inflammation  intestinale  à  l'extension  à  l'in- 
testin d'un  processus  inflammatoire  du  cordon. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  éventualité  est  extrêmement  rare,  et  le 
plus  souvent  ces  hernies  ont  une  évolution  bénigne;  elles  ont  même 
incontestablement  une  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Cette 
tendance  est  réelle  et  la  guérison  s'opère  en  dehors  de  tout  traite- 
ment. Je  l'ai  observé  plusieurs  fois.  Je  ne  vais  pas  jusqu'à  dire  que 
ce  soit  la  règle,  loin  de  là  :  j'ai  eu  trop  souvent  l'occasion  de  voir 
mes  bandages,  faits  avec  le  plus  de  soin  possible  et  renouvelés 
toutes  les  semaines  pendant  des  mois  et  des  mois,  rester  sans 
effet,  pour  que  je  veuille  généraliser. 

Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  la  tendance  à  la  guérison  existe  sans  ban- 
dage et  surtout  malgré  les  bandages;  ce  sont  les  forts,  les  vigou- 
reux, les  bien  musclés  à  tissu  compact  et  solide  et,  partant,  c'est  la 
minorité.  La  plus  grande  partie,  par  contre,  des  petits  hernieux 
ont  des  parois  flasques,  demandant  à  être  soutenues;  ils  ont  souvent 
une  autre  affection,  rachitisme  déclaré  ou  déguisé,  ou  ont  fait  Tune 
ou  l'autre  maladie. 

Le  DIAGNOSTIC  est  facile  à  établir.  Chez  les  nouveau-nés,  le  volame 
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restreint  et  l'absence  de  transparence  de  Tenveloppe  distingueront 
la  hernie  fœtale  d'avec  la  hernie  embryonnaire. 

Chez  l'enfant,  on  ne  pourra  confondre  cette  afifection  avec  aucune 
autre.  Le  fongus  ombilical,  la  persistance  du  diverticule  de  Meckel 
ou  du  canal  de  Touraque  ont  des  caractères  tout  dififérents  de  ceux 
de  la  hernie  ombilicale.  Féré,  remarquons-le,  a  fait  observer 
que  parfois  Tombilic  présente  une  espèce  de  fourreau  cutané  au 
travers  duquel  on  sent  une  induration  de  la  grosseur  d'un  pois,  qui 
pourrait  faire  croire  à  une  hernie  épiploïque  adhérente;  mais 
l'erreur  ne  pourrait  être  commise,  cette  espèce  de  tumeur  ne  chan- 
geant pas  pendant  les  cris  ou  la  toux  et  étant  absolument  irréduc- 
tible. 

Une  remarque  de  Duplay  au  sujet  d'une  observation  de  Serres 
est  intéressante.  Il  s  agissait  d'un  enfant  qui  avait,  au  niveau  de 
l'anneau  ombilical,  une  dilatation  veineuse  qui  simulait  une 
hernie. 

Le  diagnostic  sera  facile  ici  aussi  par  la  palpation  de  la 
tumeur. 

En  général,  on  établit  d'ailleurs  facilement  le  diagnostic;  mais 
malheureusement,  les  parents,  surtout  dans  la  classe  moyenne,  ne 
consultent  pas  toujours  le  médecin.  On  constate  en  lavant  l'enfant 
qu'il  a  une  petite  hernie,  et  on  va  chez  un  bandagiste  quelconque 
qui,  le  plus  souvent,   ne   soulagera    que   le   porte-monnaie   des 
parents. 
Kt  le  médecin,  comment  va-t-il  se  comporter? 
Nous  avons  vu  l'incontestable  tendance  de  la  hernie  à  la  guéri- 
son  spontanée.  Pourrons-nous  donc  nous  en  remettre  à  la  nature? 
Non,  certes,  car  nous^i'avons  aucune  sécurité  contre  les  éventua- 
lités possibles.  Nous  devons  fatalement  faire  quelque  chose,  et 
nous  montrerons  à  la  mère  comment  s'y  prendre  pour  faire  pro- 
prement le  bandage  classique  avec  la  bande  de  sparadrap  qu'un 
médecin  russe  vient  |de  réinventer  (pour  la  centième  fois  au  moins 
depuis  le  commencement  du  siècle). 

Ce  bandage,  recommandé  par  Trousseau,  employé  par  Roser,  est 
le  meilleur  de  tous,  et  il  a  surtout  pour  lui  le  grand  avantage  de 
ne  pas  aggraver  le  mal.  Nous  n'en  dirons  pas  de  môme  de  tant, 
d'autres  bandages  imaginés  pour  guérir  cette  affection  :  des  pelotes 
en  liège,  en  cire,  en  ivoire,  en  peau,  des  noix  muscades  soutenues 
soit  par  un  ressort,  soit  par  une  bande  élastique.  Il  est  aisé  de  com- 
prendre que  la  plupart  du  temps  ces  bandages  ne  tiennent  pas  en 
place,  qu'il  faut  alors  leur  adjoindre  des  scapulaires  ou  des  sous- 
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cuisses,  et  cela  ne  serait  qu'un  demi-mal,  mais  toutes  ces  pelotes, 
arrondies  ou  coniques,  appuyant  sur  Fanneau  et  frottant  contre  lui, 
loin  d'aider  la  nature  dans  son  travail  d'oblitération,  ne  font  que 
rendre  l'anneau  plus  mince,  parfois  l'élargir  et  le  mettre,  en  tout 
cas,  dans  de  moins  bonnes  conditions  de  guèrison. 

Je  ne  rappellerai  que  pour  mémoire  le  petit  instrument  de  tor- 
ture dont  parle  Duplay, — pour  le  déconseiller  d'ailleurs,  —qui  con- 
sistait en  «  deux  plaques  métalliques  d'inégale  grandeur  unies 
»  entre  elles  par  des  petites  tiges.  La  plus  petite  de  ces  plaques 
»  était  introduite  dans  l'anneau,  la  plus  large  restait  dehors,  et 
»  l'écartement  de  leur  bord  embrassait  les  bords  de  l'anneau  ». 

Tous  ces  moyens  sont  ou  nuisibles  ou  inefficaces.  Le  bandage  à 
ressort  sera  donc  toujours  rejeté  pour  la  hernie  ombilicale.  Le 
bandage  ordinaire  avec  pelote  et  bande  élastique  ne  sera  toléré  que 
si  la  pelote  présente  une  forme  et  un  volume  tels  qu'elle  ne  peut 
pénétrer  dans  l'anneau  ni  en  presser  les  bords.  La  pelote  doit  repo- 
ser largement  sur  les  muscles  droits  et  empêcher  simplement  la 
hernie  de  sortir.  Parmi  ces  bandages,  certainement  le  bandage  en 
caoutchouc  avec  pelote  à  air  (inventé  déjà  par  Demarquay  en 
1866)  ou  à  eau,  même  à  la  gljxérine  (Lowy,  1897),  sera  le  moins 
mauvais,  mais  jamais  il  n'aura  les  avantages  de  la  plaque  en  spa- 
radrap de  Trousseau  ou  des  bandes  de  diachylon  de  Roser. 

L'appareil  que  recommande  Duplay  consiste  en  une  compresse 
graduée  maintenue  contre  l'ouverture  par  une  bande  de  diachylon 
assez  large  pour  empêcher  la  pelote  de  basculer  et  assez  longue 
pour  faire  deux  fois  le  tour  du  corps. 

Roser  et  Kônig  réduisent  la  hernie  dans  l'abdomen  et  placent  au- 
dessus  de  l'ombilic  deux  bandes  de  diachylon  de  façon  qu'il  y 
ait  deux  replis  cutanés  venant  se  rencontrer  devant  le  nombril  et 
refoulant  ce  dernier.  Ces  bandes  vont  de  chaque  côté  jusqu'aux 
parties  latérales  de  l'abdomen.  Une  bande  longitudinale  les  main- 
tient à  égale  distance. 

Il  est  incontestable  que  le  port  de  ce  bandage  pendant  plusieurs 
mois  est  suivi  de  la  réduction  de  la  hernie  dans  la  plupart  des  cas. 
C'est  un  procédé  simple  et  facile,  mais  il  n'est  malheureusement  pas 
dépourvu  d'inconvénients.  Quelque  soin  qu'on  en  ait,  le  bandage 
se  salit  très  facilement,  il  tinira  toujours  par  être  souillé  d'urine 
ou  de  fèces  si  l'enfant  est  un  peu  jeune.  Si  l'enfant  est  plus  grand, 
il  va  le  gêner  et  il  se  grattera.  A  tout  âge,  il  produira  5 
Térythème,  de  l'eczéma,  et  il  faudra  de  temps  à  autre  laiss  r 
l'enfant  sans  bandage  pour  soigner  cet  érythème  ou  cet  eczéma,  t 
alors  on  perdra  la  plus  grande  partie  du  fruit  du  bandage. 
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Je  dirai  la  même  chose  du  bandage  en  caoutchouc  avec  pelote  . 
il  empêche  la  sueur  de  s'évaporer,  il  maintient  contre  la  peau  une 
humidité  qui  l'irrite,  l'empêche  de  respirer  et,  d'autre  part,  il 
s'abîme  très  vite  et  coûte  cher. 

D'ailleurs,  quel  que  soit  le  bandage  employé,  il  faudra  le  laisser 
jour  et  nuit  pendant  un  temps  qui  variera  de  quelques  semaines  à 
un  ou  plusieurs  mois.  Pendant  ce  temps,  il  devra  être  soigneuse- 
ment surveillé,  soigné,  renouvelé.  Et  si  encore,  à  ce  prix,  on  obte- 
nait toujours  une  guérison  un  peu  rapide!  Mais  dans  un  travail  de 
M.  Taillens,  de  Lausanne,  sur  la  guérison  des  hernies  sans  opéra- 
tion, je  vois  que  des  enfants  ont  porté  bandage  un  an  et  plus. 

M.  Max,  relevant  dès  1891  l'opinion  des  nombreux  auteurs  qui 
touchaient  la  question,  montre  que  tous  imputent  aux  divers 
bandages  les  plus  grands  inconvénients.  Admettons,  en  effet,  les 
circonstances  les  meilleures,  admettons  que  Ton  arrive  à  la 
guérison  :  par  quels  ennuis  n'aura-t-il  pas  fallu  passer,  bandages 
répétés,  irritation  locale,  gêne  des  enfants  dans  le  bandage,  pour 
arriver  à  une  guérison  dont,  je  m'empresse  de  le  dire,  personne 
ne  pourrait  garantir  la  durée  ?  Car  tous  ces  cas  que  nous  croyons 
guéris  peuvent  n'être  que  masqués  et  faire  une  réapparition  à  la 
première  occasion,  comme  le  fait  observer  Berger.  Il  n'est  pas 
invraisemblable  que  dans  bon  nombre  de  cas  «  le  sac  persiste,  dit 
»  Kirmisson;  sous  l'influence  d'eflforts  répétés,  d'augmentation  et 
»  de  diminution  alternative  de  la  paroi  abdominale,  grossesse,  se 
»  reforment  de  nouvelles  hernies  telles  que  nous  les  voyons  chez 
»  les  adultes  » . 

Combien  plus  propre,  plus  pratique,  plus  logique,  plus  expédi- 
tive  est  la  cure  radicale  opératoire  telle  que  nous  la  pratiquons  dans 
le  service  de  M.  Lorthioir. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
ont  été  d'accord  pour  établir  les  inconvénients  du  bandage,  et 
pourtant  personne  n'ose  le  déconseiller. 

Kirmisson  lecommande  de  ne  pas  opérer  avant  4  ou  5  ans,  et 
Broca,  le  plus  audacieux  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question,  conseille,  si  la  hernie  n'est  pas  guérie  à  2  ou  3  ans, 
de  ne  pas  hésiter  à  opérer,  car  c'est  une  opération  simple,  facile^ 
bénigne  et  efficace.  Ces  auteurs  ont  certainement  raison,  et  c'est  en 
commençant  à  opérer  des  enfants  de  cet  âge  et  en  constatant  les 
bons  résultats  obtenus  en  quelques  jours,  que  nous  nous  sommes 
décidés  peu  à  peu,  dans  le  service  de  M.  Lorthioir,  à  opérer 
plus  tôt. 
Les  résultats  sont  venus  confirmer  notre  attente  ;  peu  à  peu  nous 
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avons  restreint  l'application  des  bandages  pour  opérer  même  les 
plus  jeunes  enfants. 

Il  est  donc  établi  qu'avec  ou  sans  bandages  le  pronostic  est  bon, 
puisque,  laissée  à  elle-même,  la  hernie  a  une  tendance  à  guérir 
et  qu'elle  guérira  aussi  avec  les  bandages  bien  mis.  Mais  le  pro- 
nostic de  la  cure  opératoire  est  tout  aussi  excellent  :  comme  nous  le 
verrons  en  discutant  nos  observations,  nous  n'avons  pas  un  insuccès 
à  lui  imputer.  Et  en  six  jours,  et  même  dans  nos  derniers  cas  en 
quatre  jours,  les  enfants  sortent  guéris,  guéris  sans  ennui  et  pour 
toujours  si  l'opération  est  bien  faite.  En  ce  court  laps  de  temps, 
nous  aurons  obtenu  sûrement  et  facilement  un  résultat  que  nous 
n'aurions  atteint  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  d'un  an  peut-être, 
au  prix  de  quelles  incommodités  et  de  quels  ennuis,  et  cela  sans  que 
nous  ayons  matériellement  la  sécurité  d'une  guérison  durable.  Car 
l'opération  nous  donne  tous  ces  avantages,  et  de  plus  elle  nous 
en  procure  un  autre,  bien  important  également  au  point  de  vue 
de  l'enfant,  celui  de  mettre  ce  dernier  dans  des  conditions  de 
santé  meilleures  :  on  sait  que  les  hernieux,  pour  des  causes 
que  l'on  n'a  pas  suffisamment  établies  jusqu'à  présent,  trouvent 
dans  leur  opération  comme  un  coup  de  fouet  qui  souvent  relève 
leur  organisme.  Nous  ferons  donc  profiter  nos  petits  malades 
de  beaucoup  d'avantages.  De  ces  petits  infirmes,  —  l'infirmité, 
pour  être  minime,  n'en  existe  pas  moins,  —  nous  ferons  des 
enfants  aptes  à  se  développer  aussi  rapidement  que  les  autres; 
nous  éviterons  ces  soins  longs  et  fastidieux  et  qui  par  cela  même 
sont  rarement  donnés  convenablement;  nous  épargnerons  ce  ban- 
dage qui,  même  le  plus  parfait,  est  toujours  une  gêne  pour  qui  le 
porte.  Mais  il  y  a  plus.  Si  la  hernie  a  une  tendance  à  guérir,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'il  y  a  des  cas  où  cela  n'a  pas  lieu  et  où  elle 
persiste  et  augmente  avec  l'âge.  Ces  enfants-là  surtout  bénéficieront 
de  la  cure  précoce  :  on  les  aurait  laissés  longtemps  porteurs  de  leur 
hernie,  espérant,  par  le  bandage,  obtenir  un  résultat  qui  ne  viendra 
pas.  Guéris  par  l'opération,  rien  ne  retardera  plus  leur  développe- 
ment, ils  n'auropt  pas  à  supporter  les  irritations  et  les  inconvé- 
nients du  bandage. 

L'idée  d'intervenir  dans  la  hernie  de  l'enfant  n'est  pas  nouvelle 
d'ailleurs;  mais  avant  la  période  antiseptique,  on  ne  pouvait 
élargir  les  indications  de  ce  traitement,  et  la  peur  de  l'infection 
paralysait  les  efforts.  On  essaya  d'abord  (Desault  et  son  école) 
de  faire  la  ligature  en  masse  des  enveloppes  du  sac  après  la 
réduction  de  son  contenu.  Cette  méthode,  je  l'ai  vu  employer 
quelquefois   par  des  médecins,   mais  j'avoue  que  tout  ce  qui 
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théoriquement  plaide  contre  elle  est  encore  surpassé  par  la 
réalité.  Méthode  aveugle  s*il  en  fut,  laissant,  quand  tout  va 
au  mieux,  une  ulcération  qui  demande  longtemps  pour  se  cica- 
triser et  par  laquelle  on  n'est  pas  môme  à  l'abri  d'une  récidive 
assez  rapide  une  fois  cette  cicatrice  obtenue.  J*ai  vu  un  médecin 
recommencer  la  ligature  à  deux  jours  d'intervalle  et  produire  des 
eschares  grands  comme  des  pièces  de  deux  francs,  et  il  m*est  arrivé 
même  d'opérer  radicalement  des  hernies  récidives  de  ligature.  Je 
ne  parle  pas  des  cas  où  l'on  a  lié  l'intestin  dans  des  ligatures  per- 
cutanées :  qu'il  me  suffise  de  dire  que  plus  un  auteur  ne  recom- 
mande cette  manière  de  faire. 

Tous  les  auteurs,  par  contre,  conseillent  l'opération  radicale,  et 
Kirmisson  indique  l'opération  de  Condamin  comme  étant  la  meil- 
leure. C'est  celle  que  Broca  emploie  le  plus  souvent;  c'est  celle-là 
aussi,  plus  ou  moins  modifiée,  que  nous  exécutons. 

Avant  d'entrer  dans  plus  de  détails  sur  notre  manière  de  faire, 
disons  que  Lauenstein  a  rapporté,  en  1890,  un  cas  de  hernie  ombi- 
licale congénitale  où,  pendant  huit  mois,  on  avait  essayé  des  ban- 
dages au  sparadrap,  quand  il  se  décida  à  opérer.  Il  disséqua  délica- 
tement la  peau  du  sac,  qu'il  refoula  à  travers  l'anneau  en  le  plissant. 
Il  fixa  ces  plis  et  le  collet  au  moyen  d'une  suture.  Le  collet  fut  fixé 
lui-même  au  tissu  environnant  par  plusieurs  catguts.  Lauenstein 
pensait  arriver  à  éviter  toute  récidive,  le  sac  formant  barrière  de 
lui-même. 

Cette  façon  d'opérer  de  Lauenstein  est  celle  que  nous  avons  vu 
employer  par  Olshausen  dans  la  hernie  embryonnaire.  Certes,  les 
indications,  dans  Tune  et  dans  l'autre  de  ces  affections,  sont  bien 
différentes,  et  je  ne  voudrais  pas  les  comparer,  mais  ce  qui  n'était 
que  de  moitié  aveugle  dans  les  hernies  à  paroi  membraneuse  trans- 
parente, l'est  bien  plus  dans  les  hernies  acquises  (congénitale  ou 
extra-utérine  à  parois  épaissies). 

Et  puis,  nous  n'en  sommes  plus  à  avoir  peur  d'ouvrir  le  péritoine. 
L'ouverture  du  péritoine  est  pour  nous  une  garantie  de  succès. 
Déjà  Condamin  l'a  dit,  et  il  est  évident  que  toute  opération  qui 
n'ouvrira  pas  la  grande  cavité  laissera  un  doute  sur  le  contenu. 
Elle  sera  fatalement  incomplète  et  ne  présentera  pas,  vis-à-vis  d'une 
récidive  possible,  la  sécurité  que  donnera  une  cure  radicale  avec 
ouverture  du  sac,  réduction  ou  ligature  d'épiploon,  ligature  du  sac 
et  suture  en  étages. 

C'est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  façon  d'opérer  que  nous 
employons  sous  la  direction  de  M.  Lorthioir.  Disons  tout  de  suite 
que  nous  n*avons  pas  la  prétention  d'avoir  inventé  quelque  chose 
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de  nouveau.  Notre  façon  de  feire,  d'autres  l'ont  employée  avec  plus 
ou  moins  de  modifications  avant  nous.  C'est  en  grande  partie  Topé- 
ration  de  Condamin,  qui  a  le  mieux  étudié  les  indications  de  la 
suture  étagée,  que  nous  employons;  mais  nous  ne  faisons  pas, 
comme  lui,  Tomphalectomie.  Chez  l'enfant,  les  modifications  de 
l'anneau  ne  sont  pas  suffisamment  profondes  pour  la  néces'^iter. 
Contrairement  aussi  à  Condamin,  nous  ne  faisons  pas  l'ablation  de 
la  cicatrice  ombilicale,  non  pas  parce  que  nous  avons  une  critique 
à  faire  à  l'auteur  à  ce  sujet,  car  ce  temps  facilite  beaucoup  l'opéra- 
tion et  permet  de  la  terminer  plus  rapidement,  mais  pour  des 
raisons  d'esthétique  que  nous  allons  exposer  et  qui  se  présentent 
différemment  chez  l'enfent  et  chez  l'adulte.  Chez  celui-ci,  en  effet, 
et  surtout  chez  ceux  qui  nécessitent  le  plus  souvent  ces  opérations 
(femmes  d'un  certain  âge),  la  présence  d'une  cicatrice  linéaire  en 
lieu  et  place  de  l'ombilic  est  sans  grande  importance.  Chez  l'enÉsint, 
nous  croyons  qu'il  n'en  est  pas  de  même.  Et  tout  d'abord  l'adulte, 
en  se  soumettant  à  une  opération  qui  n'est  pas  de  nécessité  abso- 
lue, sait  ce  qu'il  veut,  il  peut  peser  les  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  pour  lui  de  telle  ou  telle  déformation.  L'enfant,  lui,  ne 
sait  ce  que  lui  réserve  l'avenir.  Les  examens  corporels  pour  l'ad- 
mission à  diverses  fonctions  se  multiplient,  et,  par  son  absence  de 
nombril,  l'enfant  pourra  se  trouver  en  état  d'infériorité  vis-à-vis  de 
ses  concurrents.  Il  convient  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi,  et  si  nous 
pouvons  lui  épargner  la  cicatrice  linéaire  et  lur  laisser  une  trace 
d'ombilic,  nous  lui  aurons  rendu  service. 

Cette  considération  nous  a  fait  rejeter  l'incision  à  la  Condamin, 
que  presque  tous  les  auteurs  adoptent  chez  l'adulte  avec  raison. 
D'ailleurs,  nous  ne  sommes  pas  absolu,  et,  dans  certains  cas  où  la 
dissection  cutanée  nous  paraît  très  difficile,  nous  recourons  aussi  à 
cette  manière  de  faire.  Nous  avons  également  essayé  diverses 
modalités  opératoires. 

La  suture  in  toto,  contre  laquelle  s'élèvent  Condamin  et  beaucoup 
de  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  des  suites  de  la  laparotomie,  et 
que  pratique  pourtant  Bruns  pour  gagner  du  temps,  nous  l'avons 
essayée  une  fois  et  nous  avons  eu  une  récidive.  (Cas  P...,  Louis.) 

Nous  faisons  désormais  toujours  la  suture  musculaire  et  aponè- 
vrotique  séparée. 

A  ce  sujet,  disons  que  nous  partageons  avec  Condamin  l'opinion 
émise  pai*  Gill  Wyllie  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  ne  pas  négliger 
de  prendre  dans  la  suture  musculaire  la  paroi  postérieure  de  1< 
gaine  des  muscles  droits. 

Pour  Gill  Wyllie,  cet  épais  fascia  formerait  à  lui  seul,  dans  sor 
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prolongement,  la  ligne  blanche  et  serait  ie  principal  soutien  de  la 
paroi  abdominale,  bien  plus  que  les  muscles  droits,  parce  qu'il 
agirait  en  sens  transversal,  tandis  que  les  droits  n'agissent  que 
longitudinalement.  Je  ne  me  permettrai  pas  de  discuter  anatomi- 
quement  la  question,  mais  il  semble  que  cette  interprétation  est  la 
bonne.  Les  muscles  droits  se  dévient  très  facilement  de  côté;  il  faut 
vraiment,  dans  ce  cas,  un  soutien  à  la  paroi  :  ce  serait  alors  qu'agi- 
rait le  fascia.  Pour  montrer  la  réalité  de  la  chose,  Condamin  fait 
remarquer  qu'une  fois  la  gaine  des  muscles  droits  ouverte,  on 
voit  la  paroi  postérieure  être  tirée  sous  le  muscle  et  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  de  l'en  retirer. 

Notre  manière  de  feire,  que  nous  employions  avant  de  connaître 
l'opinion  de  GillWyllie,  est  conforme  au  desideratum  qu'il  exprime. 
Une  fois  la  gaine  mise  à  nu,  nous  nous  rendons  compte  de  son  bord 
interne  et  nous  l'ouvrons  à  quelques  millipètres  de  ce  bord,  longi- 
tudinalement de  haut  en  bas.  En  faisant  ainsi,  non  seulement  nous 
formons  un  lambeau  latéral  qui,  rabattu  vers  le  milieu,  viendra, 
avec  son  congénère  de  l'autre  côté,  couvrir  l'anneau,  mais  en  outre 
nous  découvrons  la  partie  interne  de  la  ligne  d'intersection  des 
deux  parois  de  la  gaine.  Par  cette  ligne,  nous  faisons  passer  nos 
sutures  aponévrotiques  qui  rapprocheront  donc  les  deux  parois 
postérieures  par-dessous  les  deux  lambeaux  sur  la  ligne  médiane 
et  formeront  une  nouvelle  ligne  blanche  au-dessus  de  la  première. 
De  cette  façon,  nous  donnons  un  soutien  à  l'anneau  et,  de  plus, 
nous  le  refoulons  en  dedans  et  empêchons  qu'il  ne  forme  plus 
tard  un  nouvel  entonnoir  pouvant  devenir  un  sac  herniaire. 

Les  sutures,  nous  les  faisons  toutes  au  crin  de  Florence,  et  nous 
n'avons  pas  à  nous  en  plaindre  jusqu'à  présent.  C'est  une  matière 
qui  se  stérilise  fort  bien;  même  nos  infirmières  s'en  chargent,  et  c'est 
un  grand  point.  Nous  le  stérilisons  encore  nous-même  avant  l'opéra- 
tion. Cela  le  rend,  il  est  vrai,  quelquefois  cassant,  mais  il  ofifre  une 
beaucoup  plus  grande  sécurité.  Il  est  peu  résorbable  ou  ne  l'est 
pas  du  tout,  c'est  vrai,  mais  il  s'enkyste.  Chez  plusieurs  de  nos 
opérés,  que  nous  avons  revus  un  an  après,  on  pouvait  sentir  les 
fils  à  travers  la  peau.  Chez  d'autres,  on  ne  les  sentait  plus. 

Quant  aux  sutures  superficielles,  disons  que  nous  faisons  d'habi- 
tude deux  points  profonds  pour  rapprocher  les  tissus  en  masse, 
points  que  nous  enlevons  dès  le  second  jour.  Les  sutures  cutanées, 
nous  les  faisons  au  crin  de  Florence  à  points  séparés.  J'ai  fait  sou- 
vent la  suture  endodermique  avec  le  meilleur  résultat. 

M.  Lorthioir  emploie  désormais  toujours  les  agrafes  métalliques 
qu'il  a  présentées  à  la  Société  de  chirurgie  en  novembre  dernier,  et 
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qui  offrent  tant  d'avantages  de  désinfection  parfaite,  de  placement 
et  d'enlèvement  simple  et  rapide. 

Pour  revenir  sur  une  question  souvent  discutée  et  dont  nous 
avons  déjà  touché  un  mot  dans  la  première  partie  de  ce  travail, 
disons  que  nous  n'avons  jamais  eu  d'accident  avec  le  chloroforme. 
Il  nous  est  arrivé  d'opérer  sur  le  même  enfant,  en  une  séance,  trois 
hernies  :  deux  inguinales  par  le  procédé  de  Broca  et  une  ombi- 
licale par  le  procédé  ci-dessous  décrit  ;  l'enfant  a  supporté  très  bien 
le  tout.  Nous  avons  opéré  plusieurs  fois  une  hernie  ombilicale  et  une 
inguinale  au  chloroforme  en  une  séance.  Les  enfants  ont  par&ite- 
ment  guéri  par  première  intention.  Cela  confirme  une  fois  de  plus 
l'opinion  de  Demme  sur  la  résistance  des  enfents  au  chloroforme. 

Je  passe  maintenant  à  la  description  de  notre  manière  d'opérer. 

Naturellement,  la  première  chose  urgente  est  une  rigoureuse 
désinfection  du  champ  opératoire  qui,  à  cause  de  la  cicatrice,  est 
rendue  moins  facile  à  l'ombilic  qu'ailleurs.  Il  faut,  pour  bien  faire, 
attirer  la  cicatrice  au  dehors  au  moyen  d'une  pince,  la  brosser  et 
la  laver  convenablement  avec  les  liquides  antiseptiques. 

Il  faut  observer  qu'il  est  nécessaire  que  la  désinfection  s'étende 
assez  haut  et  assesç  bas.  Les  régions  sont  petites  chez  l'enfant  et  les 
mains  de  l'opérateur  sont  grandes,  et  si  le  champ  opératoire  désin- 
fecté était  trop  restreint,  on  serait  gêné  dans  ses  mouvements.  Nous 
désinfectons  les  enfants  depuis  le  haut  du  thorax  jusqu'au  bas  des 
cuisses,  et  nous  circonscrivons  le  champ  opératoire  avec  des  essuie- 
mains  réunis  par  des  pinces  de  Péan,  de  façon  à  laisser  libre  l'es- 
pace allant  du  pubis  au  sternum. 

Incision,  —  L'incision  variera  naturellement  avec  l'âge  de  l'enfant 
et  la  grosseur  de  la  hernie  ;  elle  doit  cependant  avoir  toujours  assez 
de  longueur  pour  ne  pas  gêner  l'opérateur  dans  la  recherche  des 
muscles  droits  antérieurs.  En  général,  chez  les  enfants  de  i  an,  elle 
doit  dépasser  d'un  doigt  au  moins  la  cicatrice,  tant  au-dessus  qu'au- 
dessous.  La  direction  de  la  cicatrice  sera  variable  selon  que  l'on 
pratique  l'omphalectomie  ou  le  procédé  conservateur  de  l'ombilic. 

J'ai  dit  plus  haut  les  raisons  qui  nous  ont  fait  préférer  la  cure 
radicale  sans  omphalectomie,  malgré  les  avantages  incontestables 
de  cette  dernière. 

M.  Lorthioir  pratiquait  auparavant  l'incision  directe  par  le  som- 
met de  la  tumeur,  mais  cette  façon  de  procéder  était  assez  difficile; 
la  tumeur  fuyant  sous  le  bistouri,  on  n'était  pas  sûr  de  ce  que  l'on 
faisait  et  l'on  arrivait  souvent  à  créer  une  boutonnière  dans  le  sac. 
Cela  n'a  pas  grande  importance,  mais  quand  nous  pouvons  l'éviter, 
nous  le  i^sons  et  nous  préférons  nous  servir  d'une  incision  ima- 
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ginée  par  M.  Lorthioir  qui,  par  une  ligne  droite  au-dessus  du 
nombril,  contourne  la  tumeur  d'un  de  ses  côtés  pour  se  terminer 
au-dessous  d'elle  par  une  ligne  droite,  comme  dans  le  dessin  ci- 
dessous. 
Grâce  à  cette  incision,  nous  pénétrons  de  côté  et  nous  retournons 
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peu  à  peu  les  enveloppes  du  sac  en  doigt  de  gant  en  disséquant  ce 
dernier,  que  nous  préparons  ainsi  sans  l'ouvrir. 

Cette  dissection  est  difficile  et  minutieuse;  avec  un  peu  d'habi- 
tude, on  la  fait  assez  rapidement. 

Cette  incision  a  beaucoup  d'avantages,  surtout  quand  on  a  exclu 
lomphalectomie  pour  les  raisons  ci-dessus  exposées.  Avec  la  pre- 
mière incision  en  ligne  directe,  il  nous  restait  un  ombilic  fort  peu 
présentable,  au  point  qu'il  valait  presque  autant  ne  plus  en  avoir 
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du  tout;  or  ce  n'est  pas  là  précisément  ce  que  nous  désirions.  Avec 
l'incision  ci-dessus  décrite,  nous  conservons  la  peau  de  l'ombilic 
dans  son  intégrité,  et  une  fois  la  guérison  obtenue,  surtout  si  l'oa 
a  eu  soin  de  prendre  le  sommet  du  doigt  de  gant  dans  une  des 
sutures  profondes  pour  produire  un  renfoncement  tel  qu'il  existe 
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normalement,  on  obtient  un  reste  de  nombril  qui  ressenable  en 
tout  point  au  nombril  normal. 

Les  considérations  esthétiques  pourront  avoir  moins  de  valeur 
pour  d'autres  chirurgiens,  mais  il  est,  en  tout  cas,  une  pratique 
que  j'ai  vu  exécuter  et  que  je  ne  saurais  approuver  :  c'est  d'attirT 
toute  la  tumeur  en  haut,  après  en  avoir  plus  ou  moins  réduit  * 
contenu,  et  de  l'exciser  d'un  seul  coup  de  ciseaux.  C'est  là  u  * 
omphalectomic  que  renieraient  certainement  les  promoteurs  de  a 
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métbode,  car  c'est  risquer  de  couper  des  adhérences,  et  alors  la 
méthode  est  tout  aussi  aveugle  que  la  ligature  eu  masse  et,  par- 
tant, aussi  irratioanelle. 

Une  fois  l'incision  faite  et  le  sac  préparé,  nous  pourrions  l'ouvrir; 
nous  préférons  toutefois  préparer  d'abord  les  muscles  droits. 
Cette  préparation  demande  toujours  un  certain  temps,  et  en  la 


disant  avant  l'ouverture  du  sac,  nous  évitons  des  chances  d'infec- 
tioo  qu'il  faut  toujours  réduire  au  minimum. 

La  préparation  des  muscles  droits  n'offre  pas  de  difficultés 
sérieuses.  Quand  on  a  décollé  la  peau  et  le  connectif  sous-cutané, 
on  voit  les  muscles  apparaître  dans  leur  gaine  ;  ils  sont  reconnais- 
sables  à  leur  couleur  bleu  nacré. 

Un  coup  de  pointe  de  bistouri  fait  pénétrer  dans  la  gaine,  en 
prolongeant  la  petite  ouverture  en  haut  et  en  bas,  de  façon  qu*elle 
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dépasse  de  i  centimètre  enTÏron,  de  cbaque  côté,  le  diamètre  de 
l'anneau.  L'iocision,  j'ai  dit  plus  haut  que  nous  la  faisons  non  pas 
directement  sur  le  bord  interne  de  la  gaine,  mais  à  quelques  milli- 
mètres en  dehors  de  ce  bord. 
Avec  le  manche  du  bistouri,  nous  détachons  alors  les  faibles 
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adhérences  du  muscle  avec  sa  gaine.  Il  est  pourtant  à  remarquei 
que,  ce  faisant,  on  a  le  plus  souvent  une  hémorragie  assez  forte 
elle  est  due  au  déchirement  d'une  artèriole  musculaire  qui  se  trouTi 
uo  peu  au-dessus  du  niveau  de  l'anneau.  A  ce  niveau  ou  un  pei 
au-dessous,  ou  rencontre  d'habitude  une  intersection  aponérro 
tique  du  muscle. 

Les  muscles  préparés,  il  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  Vouvertu 
du  sac. 
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Nous  réduisons  alors  le  contenu  ;  s'il  y  a  de  Tépiploon  adhérent 
ou  en  surabondance,  nous  le  réséquons  après  ligature  et  nous 
lions  ensuite  le  sac  avec  le  nœud  du  meunier  décrit  par  Félizet 
dans  son  travail  sur  les  hernies  inguinales. 

La  ligature  faite,  on  résèque  l'excédent  de  sac  et  l'on  passe  à  la 
suture  en  étages. 

Nous  faisons  d'abord  la  suture  du  muscle  et  de  l'aponévrose  en 
un  temps;  nous  avons  préféré,  ensuite,  suturer  d'abord  le  fascia 
formant  la  paroi  postérieure  de  la  gaine.  Ce  qui  constitue  notre 
premier  plan. 

Le  second  plan  est  constitué  par  la  suture  des  muscles.  Parfois 
ceux-ci  viennent  à  se  déchirer,  particulièrement  quand  on  a  affaire 
à  des  rachitiques  avec  des  muscles  assez  écartés.  Alors  surtout  la 
suture  aponévrotique  inférieure  vient  à  notre  aide  en  favorisant  le 
rapprochement  et  en  donnant  un  soutien  à  nos  muscles. 

Le  troisième  plan,  enfin,  est  constitué  par  la  peau  et  le  connectif 
sous- cutané. 

J'ai  dit  plus  haut  la  nécessite  de  faire  des  sutures  profondes  et 
de  comprendre  le  sommet  du  doigt  de  gant  qui  représente  le 
nombril  dans  une  de  ces  sutures. 

Le  pansement  fait  aseptiquemeut  se  répète  plusieurs  fois.  Nous 
serrons  de  fortes  bandes  de  gaze  autour  de  l'abdomen.  Chez  certains 
enfants  fort  petits  et  qui  pourraient  salir  leur  pansement  d'urine 
ou  de  fèces,  nous  nous  en  passons. 

Cette  pratique  de  M.  Lorthioir,  que  nous  employons  couramment 
chez  les  opérés  de  hernies  ombilicales,  est  vraiment  excellente. 
Elle  nécessite  une  infirmière  expérimentée  qui  change  l'enfaat 
souvent  et  couvre  chaque  fois  la  plaie  ou  du  moins  la  partie  suturée 
avec  de  la  gaze  sublimée. 
On  évite  un  contact  prolongé  de  la  plaie  avec  du  matériel  souillé. 
Deux  jours  après,  on  enlève  les  fils  profonds;  cinq  jours  après, 
les  fils  ou  agrafes  superficiels. 

Et,  même  pour  les  dernières  opérations,  les  fils  profonds  furent 
enlevés  le  lendemain  avec  la  moitié  des  agrafes;  l'autre  moitié  de 
ces  dernières  le  furent  le  quatrième  jour. 

L'enfant  sort  quelques  jours  après,  quand  nous  nous  sommes 
assuré  que  la  réunion  est  bien  parfeite.  Toutes  les  opérations 
relatées  dans  le  tableau  suivant  ont  été  exécutées  par  M.  Lorthioir, 
oui  a  bien  voulu  le  mettre  à  ma  disposition.  Il  m'en  a  d'ailleurs 
€  lîgeamment  laissé  opérer  un  bon  nombre,  soit  sous  sa  direction, 
s   \  pendant  son  absence. 
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Bnfluits  opérés  à  l'Hospioe  desSnfti 


• 
g 

INITIALES. 

AGE. 

DATE 

*s 

^ 

DK  l'opération. 

DX  L'IKLÉVEMI 
DES  FILS. 

I 

L...,  Philomène. 

15  mois. 

27  décembre  1898. 

■J 

2  janvier  i9|| 

j 

V.  D...,  Léopold. 

15  mois. 

29  décembre. 

3  janiier. 

3 

F...,  Prosper. 

10  mois. 

14  janvier  1899. 

sojaoTier. 

4 

M...,  Trinctte. 

12  mois. 

3  mars. 

dinars. 

5 

D...,  Lucie. 

4  mois. 

7  avril. 

12  avril 

6 

O...,  Eugène. 

2  ans. 

14  mai. 

19  mai.  j 

7 

W...,  Théophile. 

2  >/a  ans. 

22  septembre. 

27  septemU 

8 

M...,  Lucien. 

7  mois. 

26  septembre. 

i«oclobil 

9 

V.  B...,  Jean-Baptiste. 

13  mois. 

28  septembre. 

3  0CtohiJ 

10 

E...,  Louise. 

I  mois. 

7  décembre. 

i2déceinll 

II 

M...,  François. 

7  mois. 

12  décembre. 

i6déceiid 

12 

V...,  Alphonse. 

12  mois. 

14  décembre. 



13 

V...,  Florent. 

3  mois. 

23  janvier  1900. 

28ianTi€r 

14 

V...,  Céline. 

2  ans. 

20  février. 

£'X^^fSi 

15 

Fr... 

I  mois. 

2  mars. 

jauM 

i6 

M... y  Eugène. 

4  mois. 

6  avril. 

iitfJ 

17 

P...,  Louis. 

6  mois. 

14  avril. 

18  .ni 

i8 

P...,  Théodore. 

6  mois. 

14  avril. 

.8»J 

19 

M...|  Jean. 

? 

25  avril. 

.J 
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ités  en  1898,  1899  et  1900. 


GUésiSON. 


DATE  DE  SORTIE. 


OBSERVATIONS. 


pnxnain. 

primam. 

îr  primam. 

primam. 

primam. 
primam. 
primam. 

primam. 

primam. 

secundaxn. 

secundazn. 


pnmam. 
primam. 
primam. 
primam. 
primam. 

primam. 

primam. 


8  janvier  1899. 


29  mars. 


22  avril. 
2  octobre. 


Mort  le  25  décembre. 


4  février  1900. 


16  avril. 


Procédé  ordinaire. 

Procédé  ordinaire. 

Procédé  habituel. 
La  température  ne  dépasse  pas  57%6. 

Procédé  habituel. 
La  température  ne  dépasse  pas  58*^. 

Pas  de  réaction  fébrile. 

Pas  de  réaction  fébrile. 

A  été  opéré  d'abord  de  mastoïdite.  Avait 
un  mal  de  Pott  dorsal. 

Opéré  ambulatoirement. 


L'enfant  avait  une  polydactylie  pour  la- 
quelle il  fut  ojpéré;  en  même  temps, 
un  point  supernciel  suppura. 

Ces  deux  cas  et  le  précédent,  qui  contrastent 
par  leurs  suites  avec  les  premiers  et 
ceux  qui  suivent,  sont  dus  à  la  présence 
près  des  opérés  du  suppurant  admis  sur 
réquisitoire  de  la  police.  Voir  discussion 
qui  suit  le  tableau. 


Ambulatoirement. 


Hernie  ad-ombilicale  opérée  par  suture 

en  masse. 

Hernie  de  la  ligne  blanche.  C'est  le  frère 
jumeau  du  précédent. 


après  ealëvemenl  des  fils. 


6  novembre. 
18  nov«mbre. 


V...,  FAtronilIe. 
V.  N...,  Hélène. 
P.-,  Paul. 
M...,  Louis. 
p...,  Julien. 
H...,  Marie. 
V...,  Jean-Baptiste. 

V...,  Élis». 


Bnftuits  opérés  &  rHI 


s  février  1901. 

18  février. 


8  avril. 


!  j  (ériiet  I] 
riftrrifl 


r  * 
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Discussion. 

Sur  les  5o  cas  relatés  au  tableau,  nous  constatons  3  morts.  De 
ces  trois  décès,  deux  sont  tout  à  fait  étran^rs  à  Tinterventioû  : 
Tun  (n*  40)  est  mort  de  scarlatine,  maladie  dont  il  était  en  puis- 
sance en  entrant  à  l'hôpital;  le  second  (n«  37)  a  été  emporté  par 
une  broncho-pneumonie. 

Le  troisième  (n?  12)  a  été  victime  d'une  suppuration  provoquée 
post-opéra toirement  par  la  présence  dans  la  salle  d'un  suppurant. 
C'est  un  insuccès  pour  nous,  mais  non  pour  l'opération.  Une  infir- 
mière inexpérimentée,  qui  faisait  l'intérim  de  la  salle,  avait  placé 
l'opéré  de  quelques  jours  dans  des  draps  qui  avaient  couvert  le 
suppurant.  Nous  eûmes,  à  ce  moment,  de  la  suppuration  chez  plu- 
sieurs opérés,  et  le  départ  du  suppurant  et  une  désinfection  rigou- 
reuse de  la  salle  vinrent  facilement  à  bout  de  cette  mauvaise  série. 

Les  quelques  cas  de  guérison  per  secundam  sont  dus,  l'un 
(n®  II)  à  la  même  cause  que  celle  qui  a  emporté  le  numéro  12,  les 
autres  ont  été  opérés  ambulatoirement  et  naturellement  ont  eu 
moins  de  soins  chez  eux  qu'ils  n'en  auraient  eu  à  l'hôpital. 

Si  donc  nous  nous  résumons,  nous  voyons  que  sur  48  cas  opérés 
dans  des  conditions  normales,  le  seul  insuccès  est  dû  à  des  cir- 
constances absolument  étrangères  à  l'opération  qui,  dans  tous  les 
autres  cas,  a  eu  à  son  actif  des  suites  normales  et  des  succès  défi- 
nitifs. Nous  croyons  donc  pouvoir  aflSirmer  que  l'opération  radicale 
de  hernie  ombilicale  a  conquis  droit  de  cité,  même  dans  la  patho- 
logie des  enfants  du  tout  premier  âge. 


Conclusions. 

1°  La  hernie  fœtale  est  une  hernie  ombilicale  proprement  dite, 
quoiqu'elle  soit  congénitale,  elle  a  tous  les  caractères  des  hernies 
ombilicales  acquises  des  nouveau -nés,  en  a  les  symptômes,  le 
pronostic  et  le  traitement. 

2"  Cette  hernie  fœtale  est  rare;  on  a  confondu  souvent  avec  elle 
la  hernie  embryonnaire  funiculaire. 

3®  Il  y  a  lieu  de  distinguer  une  hernie  ombilicale  directe  inférieu 
et  une  hernie  ombilicale  indirecte  supérieure  (Richet,  Kocher).Ceî 


i  péritoine  dans  le  canal  ombilical 

les  qu'on  aurait,  selon  Jaboolay, 
aies  se  faisant  jour  chez  l'adulte, 
mies  inguinales  congénitales  de 

favorise  la  production  de  la  hernie 
hercher  le  rapport  qui  existe  entre 

fant  a  une  incontestable  tendance 
ndance  diminue  avec  ràge> 
■t  des  cas,  cette  guérison  ne  s'ob- 
ps  assez  long,  malgré  les  bandages 

telle  qu'elle  est  décrite  plus  haut, 
&me  les  plus  jeunes,  en  quelques 
r  eux  le  moindre  inconvénient. 
)etits  hernieux  le  plus  tôt  possible, 
guérison  ne  s'obtient  pas  d'elle- 
lérée,  dans  un  laps  de  temps  très 

)n  peut  espérer  des  soins  continus, 
lans  la  clientèle  hospitalière,  par 


OGRAPHIQUB. 


1  Nabelschnurbruches  und  Blasenspalte 


minai  cicatrice  and  opérations  for  its  curo 

. ibr.  I,  cap.  XVI. 

Ai.LEStAND,  Contribution  à  l'étude  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombili- 
cale de  l'adulte  (^Thêse  de  Lycn,  1896). 
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DISCUSSION 


M.  Dandois.  —  Le  travail  présenté  par  notre  collègue  méritt 
beaucoup  d'éloges.  La  partie  qui  traite  des  hernies  ombilicales 
congénitales  est,  à  coup  sûr,  excellente,  consciencieusement  étudiée. 
Mais  je  ne  puis  admettre  ses  conclusions  en  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement des  hernies  de  Tenfance.  Le  cas  de  mort  par  broncho- 
pneumonie  qu'il  relève  dans  sa  statistique  peut  être  discuté;  il  y  a 
d'ailleurs  un  décès  consécutif  à  une  infection  :  c'est  trop.  Je  veux 
dire  qu'une  opération  comme  celle-là  ne  devrait  pas  donner  de 
décès.  Sa  parfaite  innocuité  pourrait  seule  en  légitimer  l'indication. 
Car  il  ne  faut  pas  Toublier,  la  hernie  ombilicale  guérit  généralement 
toute  seule,  sans  appareil,  sans  bandage  ni  manœuvres  opératoires. 
Les  cas  de  hernie  ombilicale  chez  l'adolescent,  on  peut  les  compter. 
Dès  lors,  pour  mettre  les  enfants  et  leurs  parents  à  l'abri  des  petits 
inconvénients  qui  résultent  de  la  présence  de  la  hernie  dans  les 
premiers  mois  de  l'existence,  une  intervention  chirurgicale  ne  sera 
jamais  justifiée,  à  mon  avis. 

On  dira  peut-être  que  la  hernie  ombilicale  qui  survient  plus 
tard,  et  particulièrement  chez  les  gens  obèses,  qui  est  une  infir- 
mité pénible,  dangereuse  et  n'est  susceptible  de  guérir  que  moyen- 
nant une  opération  toujours  grave,  n'est  que  la  réciiive  d'une 
hernie  ayant  existé  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  C'est  pos- 
sible, mais  ce  n'est  là  qu'une  vue  théorique  dont  rien,  jusqu'à 
présent,  ne  démontre  la  justesse. 

• 

M.  Walravens.  —  Le  cas  de  mort  que  j'ai  noté  à  la  suite  d'in- 
fection ne  peut  nous  être  reproché  et  ne  prouve  aucunement  que 
l'intervention  soit  dangereuse.  Rappelez- vous  que  l'infection  s'est 
déclarée,  non  pas  à  la  suite  de  nos  manœuvres  chirurgicales,  mais 
par  le  fait  de  l'ignorance  d'une  infirmière  qui  a  couvert  l'enfant  de 
Uoges  contaminés. 

M.  Dandois.  —  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  cet  enËuit 
n'avait  pas  été  opéré,  il  ne  serait  pas  mort. 

H  M.  Dépare.  —  Le  raisonnement  de  M.  Dandois  est  inattaquable. 
Une  opération  qui  s'adresse  à  une  infirmité  comme  est  la  hernie 
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ombilicale  chez  Tenfant  doit  être  d'une  bénignité  absolue,  je 
n'entends  pas,  en  parlant  de  la  sorte,  attaquer  les  conclusions  de 
M.  Walravens,  mais  j*afBrme  que  nous  ne  nous  trouvons  pas 
actuellement,  à  Bruxelles,  dans  des  conditions  qui  nous  autorisent  à 
répondre  de  Tinnocuité  de  telle  ou  telle  opération,  sans  gravité 
par  elle-même.  Le  fait  de  l'infirmière,  cité  par  M.  Walravens,  le 
prouve  surabondamment.  Non!  je  ne  me  croirais  pas  en  droit 
aujourd'hui,  dans  mon  service  hospitalier,  d'entreprendre  certaines 
interventions,  même  utiles  et  parfaitement  justifiées  —  et  la  cure 
de  la  hernie  ombilicale  chez  l'enfant  est  de  ce  nombre. 

Je  viens  de  voir  à  Paris,  tout  récemment,  Tuffier  appliquer  la 
suture  osseuse  à  loutes  les  fractures  que  la  radiographie  ne  montre 
pas  exactement  réduites.  C'est  de  la  chirurgie  rationnelle.  Jamais 
je  n'oserais  agir  de  même,  tant  la  perspective  m'efifraîe  des  consé- 
quences désastreuses  qui  peuvent  succéder  à  la  moindre  faute 
contre  l'asepsie. 

Et  cependant,  ce  que  Ton  fait  dans  le  service  de  Tuffier  à  Paris, 
de  Kocher  à  Berne,  de  Mickulicz  à  Breslau,  ne  devrait-on  pas 
pouvoir  le  faire  chez  nous?  Est-il  vraisemblable  qu'il  y  ait  de  la 
chirurgie  d*exception  ? 

M.  TValravens.  —  Tout  ce  que  vient  de  dire  M.  Depage  constitue 
un  réquisitoire  —  très  justifié  d'ailleurs  —  contre  nos  installations 
hospitalières,  mais  non  contre  Tintervention  que  je  préconise. 

M.  Depage.  —  Je  crois  avoir  pris  soin  de  le  déclarer  d'abord. 

M.  Vemeuil.  —  Les  considérations  que  vient  d'émettre  M.  Depage 
s'écartent  un  peu  du  sujet  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  Je  crois 
tout  de  même  qu'il  est  éminemment  utile  et  légitime  de  les 
appuyer,  de  s'y  arrêter  un  peu,  tellement  leur  importance  est 
considérable. 

Nos  services  hospitaliers  ne  sont  pas  à  la  hauteur  de  la  chirurgie 
actuelle  :  voilà  le  vrai.  Je  reprends  volontiers  l'exemple  que  notre 
collègue  vient  de  citer  à  propos  des  fractures  et  je  dis  :  n'est  il  pas 
déplorable  qu'un  patient  traité  dans  les  hôpitaux  de  Bruxelles  (et 
j'entends  l'agglomération  bruxelloise)  n'y  puisse  bénéficier  de  soins 
qu'une  organisation  rationnelle  nous  mettrait  à  même  de  donner? 

Il  faut  reconnaître  que  les  administrations  hospitalières  ont  eu 
à  faire  depuis  vingt  ans  de  lourds  sacrifices  d'argent.  Beaucoup 
sont  moins  que  riches,  et  les  pouvoirs  publics,  forcés  de  leur  venir 
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'  en  aide,  sont  avares  de  leurs  deniers  parce  que  -î-  â  côté  de  gens 

'  sérieux,  intelligents  et  de  bonne  volonté  —  ils  comptent  dans  leur 

sein  d'autres  gens  toujours  prêts  à  faire  de  l'opposition  par  igûo- 

rance,  suffisance,  parti  pris,  pour  d'autres  raisons  encore,  tirées  des 

basses  cuisines  de  la  politique. 

Tout  de  même  on  a  beaucoup  fait;  mais  pourquoi  s'arrêter  «i 
chemin?  Pourquoi  reculer  devant  la  nécessité  de'  transformer 
encore,  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  journaliers?  Qat  l'on  com- 
pare les  résultats  obtenus  en  chirurgie  il  y  a  quinze  ans  seulement 
et  ceux  d'aujourd'hui!  Est-il  besoin  d'autres  preuves  pour  démon- 
'  trer  que  nos  désirs  sont  justifiés  et  nos  critiques  légitimes?  Nous 
avions  beaucoup  promis  ;  avons-nous  mal  tenu  nos  promesses? 

Le  pis  est  que  les  administrations  ne  comprennent  pas  la  terrible 
responsabilité  niorale  qu'elles  assument  en  refusant  de  souscrire 
'  aux  exigences  des  chirurgiens  qui  seuls  sont  compétents  pour  juger 
de  l'opportunité  de  telle  ou  telle  modification  aux  choses  établies. 
Car  il  faut  bien  le  dire  :  des  faits  se  produisent  qui  sont  lamen- 
tables! Nous  avons  vu  récemment  l'opinion, publique  se  révolter, 
les  journaux  verser  des  flots  d'encre,  à  la  suite  d'un  accident  sur- 
venu dans  un  hôpital  de  Paris.  Une  femriie  était  morte,  empoi- 
sonnée par  une  infirmière  :  je  ne  sais  quelle  drogue  réservée  à 
l'usage  externe  et  par  erreur  administrée  en  potion. 

Mais  nous  voyons  des  malheureux,  ayant  subi  une  opération 
bénigne,  être  infectés  et  mourir  parfois!  Tout  au  moins  tralncat-ils 
dans  les  salles  plusieurs  mois,  alors  qu'en  huit  ou  dix  jours  ils 
eussent  pu  être  guéris  sans  courir  le  moindre  risque  !  Ce  sont  des 
méfaits  mis  sur  le  compte  de  la  chirurgie,  qui  n'y  est  pour  rien  du 
tout. 

Eh  bien,  nous  avons  le  devoir  d'affirmer  que  le  patient  forcé  de 
subir  une  opération  a  droit  aux  mesures  de  sécurité  absolue  qui 
sont  connues  aujourd'hui,  —  mais  que  l'organisation  actuelle  ne 
nous  permet  pas  de  prendre,  —  comme  le  malade  a  droit  à  ses 
"médicaments  bien  préparés  et  administrés  suivant  la  lettre  des 
'prescriptions;  nous  avons  le  devoir  de  miontrer  que  les  responsa* 
bilités  d'une  administration  sont  les  mêmes  quand  un  opéré  suc- 
combe à  la  suite  d'accidents  infectieux  parfaitement  évîtables,  ou 
quand  un  malade  meurt  pour  avoir  été,  par  négligence,  empoisonoô. 
Je  ne  puis  m'étendre  davantage  sur  ce  sujet,  ce  n'est  pas  le 
moment,  mais  je  crois  bien  que  nul  de  vous  ne  me  contredira  si 
j'affirme  qu'avant  toute  chose,  il  y  a  dans  les  administrations 
hospitalières  deuxgrandes  réformes  à  accomplir  :      . 
!•  La  séparation  complète  —  en  des  locaux  tout  à  fait  distincts 
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^al  —  des  patients  cbez  qui  l'on  est 
^rations  aseptiques  et  de  ceux  qui  soot 
liTeraes  ; 

tement  le  personnel  iofirmier,  actuellé- 
ire,  imbécile  et,  dans  tous  les  cas,  igao- 
[ceptions  (i). 


MUN  (CATIONS. 


0-  —  l'es  dangers  de   la  rëseotloii 
iplploon  dans  la  cure  radicale  des 


;ée  par  l'issue  des  Tiscères  abdominaux 
;rs  UQ  orifice  anormal  ou  agrandi, 
e  résultent  les  trois  points  à  traiter  pour 
îection. 

habituellement  l'intestin  et  l'épiploon. 
s  particulièrement  en  vue  ici,  est  souvent 
luvent  aussi  il  contracte  des  adhérences 
vec  lui-même. 

i  l'état  de  frange,  maigre  et  souple,  chez 
lasse  graisseuse  chez  les  obèses.  Il  subit 


mts,  on  a  supprimé  les  sœurs  hospitalières.  Nous 
nous  inquiéter  des  raisons  qui  ont  été  invoquées 
que  la  surveillante  de  la  salle  soit  laïque  ou  reli- 
rt  indifférent  si  elle  s'acquitte  intellîgemmciù  et 
tions.  Mais  croiralt-on  que  celtesiippressidn.tie* 
i  ne  se  soit  jamais  mis  en  peine  ds  pourvoira  leur 
ans  ces  hôpitaux  il  n'y  a  plus  actuéllemenl  auiua 
lel  médical  et  les  infirmiers,  et  que  le  'dain  dea 
domestiques  11  '  i 
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des  rnodificatioos  fibreuses  qui  en  altèrent  Tapparence.  Luca«- 
^Championnière  (i)  écrit  : 

«  Qii*il  soit  mobile  ou  inséré  au  fond  du  sac,  l'épiploon  e^t 
remarquable  par  la  tendance  qu'il  a  à  s*insinuer,  à  glisser,  à  forcer 
çn  quelque  sorte  les  orifices  plus  ou  moins  béants,  et  il  joue  ua 
rôle  considérable  pour  formef  la  hernie  d'abord,  pour  Tentretenir 
et  Ja  développer  ensuite,  et,  enfin,  après  la  guérison,  pour  la  faire 
récidiver.  » 

Dans  ses  diverses  publications  sur  ce  sujet,  le  même  auteur  (a) 
insiste  souvent  sur  l'influence  de  Tépiploon  au  point  de  vue  de  la 
récidive. 

Berger  (3)  fait  à  peu  près  les  mêmes  réflexions.  Il  insiste  sur  ce 
fait  que  Tépiploon  a  une  tendance  toute  particulière  à  8*insiauer 
sous  les  bandages  les  mieux  faits,  à  augmenter  de  volume,  à  entraî- 
ner l'intestin. 

Delà  l'idée  toute  naturelle  qu'il  faut,  pour  une  bonne  cure  de 
hernie,  réséquer  systématiquement  Tépiploon  (4)^  même  libre 
d'adhérences  (5). 

Non  seulement  on  résèque  la  masse  épiploïque  contenue  dans  le 
sac,  mais  on  attire  dans  le  sac  tout  ce  qui  peut  y  être  attiré  par  des 
eJBforts  énergiques,  dit  Lucas-Championnière,  et  Ton  résèque  tout 
ce  que  Ton  a  pu  attirer. 

S'il  ne  se  présente  pas  d'épiploon  à  l'ouverture  du  sac,  on  ya 
fouiller  dans  le  ventre  à  l'aide  d'une  pince  pour  tâcher  de  l'attirer. 
Je  l'ai  vu  faire  souvent. 

Le  résultat  cherché  serait  de  faire  ainsi  un  vide  favorable  dans 
l'abdomen  et  d'éloigner  de  la  région  herniaire  toute  frange  épi- 
ploïque restante. 

Cette  pratique,  hors  les  cas  où  elle  est  nécessitée  par  des  condi- 
tions anatomiques  particulières,  est,  à  notre  avis,  inutile  et  dange- 
reuse. 

Elle  est  inutile!  Évidemment,  pour  faire  une  hernie,  il  Éautuû 
orifice,  un  sac  et  un  contenu.  Mais  sans  orifice,  il  n'y  aurait  ni  sac 


-    (i)  JusT  Lucas-Championniàilb,  Cure  radicale  dês  hernies,  1892. 

(3)  yournal  de  médecine  et  de  chirurgie  (pratiqua  de  Lucas-ChaaipioiiiiièBe)i 
n*'  du  10  mars  1901. 

.  {,3)  DuPiAT  et  Reclus,  Traité  de  chirurgie,  1892,  t.  VI,  p.  624. 

(4)  Chalot,  Traité  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire,  189S,  p«  745. 

(5)  Bbrgsk,  Traité  de  chirurgie  ûp  Duplay  et  Reclus,  hc,  eii*    *  ; 
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ai  contenu,  c^est-àdire  pas  de  hernie;  Torifice  anormal,  agrandi 
sous  rinfluence  de  Tune  ou  l'autre  cause,  soit  effort  trop  violent, 
8oit  surtout  faiblesse  de  la  paroi,  est  le  premier  phénomène  qui 
apparaît  dans  la  production  d*une  hernie. 

Nous  avons  tous  un  péritoine  pour  former  un  sac;  tous  de 
l'intestin  et  de  Tépiploon  pour  remplir  ce  sac;  tous  des  orifices  qui 
peuvent  se  dilater  sous  l'influence  de  Tune  ou  de  l'autre  cause,  et 
devenir  des  orifices  herniaires.  Mais  ces  orifices  doivent  se  laisser 
distendre  par  cette  cause  et  le  péritoine  doit  s'engager  d'abord  dans 
ces  orifices  pour  que  le  contenu  viscéral  qui  le  pousse  puisse  s*y 
engager  à  son  tour.  La  clef  de  ce  mécanisme  est  avant  tout  dans  la 
production  d'un  orifice  ou  dans  la  dilatation  d'un  orifice  préexis- 
tant. 

C'est  donc  au  contenant  qu'il  faut  s'adresser  avant  tout,  en  le 
remettant  en  son  état  primitif.  II  faut  avant  tout  réséquer  le  sac 
et  obstruer  avec  le  plus  grand  soin  les  issues. 

C'est  d'ailleurs  sur  ce  point  que  s'est  exercée  la  sagacité  des  chi- 
rurgiens, et  c'est  la  manière  de  traiter  ce  point  qui,  presque  à  elle 
seule,  différencie  les  procédés. 

Quant  au  contenu,  il  s'engage,  en  général,  assez  peu  d'épîplood 
dans  la  hernie;  et  souvent  même  l'épiploon  tout  entier,  sauf  peut- 
être  chez  les  très  gras,  n'est  pas  si  volumineux  qu'il  ne  puisse 
trouver  place  à  côté  de  l'intestin  dans  un  ventre  dûment  refermé. 
Encore  n'est-il,  jusque  maintenant,  venu,  sous  prétexte  de  dimi- 
nuer le  contenu  abdominal,  à  l'idée  de  personne  de  réséquer 
l'intestin  lui-même  qui,  par  sa  surface  polie,  s'engage  si  facilement 
dans  le  sac  herniaire  qu'il  y  est  presque  toujours  contenu  et  qui, 
par  ses  variations  continuelles  de  dimensions  par  vacuité  ou  réplé- 
tion,  fait  tant  varier  le  volume  du  contenu  abdominal. 

Qu'est-ce  qu'un  épiploon  enlevé  ou  non  enlevé  peut  bien  faire  à 
côté  de  cette  masse  de  viscères  creux,  à  dimensions  si  variables 
suivant  les  instants  } 

On  nous  dit  bien  que  l'épiploon  est  un  agent  redoutable  de  la 
formation  et  de  l'entretien  des  hernies,  puis  de  leur  récidive.  Il  y  a 
donc,  dit-on,  grande  importance  à  le  limiter  aux  plus  petites 
dimensions  possibles  G  est  là,  nous  paralt-il,  une  affirmation  gra - 
tuite  qui  ne  repose  sur  aucune  preuve  réelle.  Mais  ce  que  l'on  peut 
affirmer,  c'est  que  le  premier  agent  de  la  formation  d'une  hernie 
est  la  production  d'un  orifice  ou  l'agrandissement  d'un  orifice.  Il  ne 
se  produirait  pas  de  hernie  s'il  n'y  avait  des  orifices  qui  se  laissent 
dilater  dans  des  parois  presque  toujours  mauvaises;  et  répipk>on 
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lui-même,  qui  précède  eu  général  l'intestin  dans  la  descente  et 
force  en  quelque  sorte  le  passage,  ne  pourrait  s'y  engager. 

Donc  pas  de  bonne  cure  sans  la  fermeture  parfaite  de  rorifice,  ce 
qui  comprend  la  résection  aussi  haute  que  possible  du  sac. 

Lucas-Championnière  résèque  tout  ce  qu'il  peut;  il  ne  laisse  de 
l'épiploon,  adhérent  ou  non,  que  ce  qui  lui  semble  nécessaire  au 
bon  fonctionnement  de  l'intestin.  Voilà  justement  un  point  impor- 
tant de  la  question.  Il  ne  s'agit  pas  encore  ici  de  danger,  mais 
d'inconvénient.  L'épiploon  est-il  un  organe  si  inutile  qu'on  puisse 
sans  inconvénient  le  réséquer?  Et  d'abord,  où  s'arrête  le  quantum 
nécessaire  pour  le  bon  fonctionnement  de  l'intestin?  Indépendam- 
ment de  sa  fonction  de  réserve  alimentaire,  l'épiploon  ne  sert-il 
pas  de  couverture,  de  protection  aux  intestins,  et  peut-on  Tenlever 
sans  ennuis?  Je  laisse  aux  physiologistes  le  soin  de  résoudre  la 
question. 

Je  veux  maintenant  montrer  par  des  faits  que  cette  pratique  est 
superflue.  Je  fais  depuis  dix  ans  partie  d'un  service  de  chirui^e 
où  se  pratiquent,  bon  an  mal  an,  quatre  cents  cures  radicales  de 
hernies;  je  fais,  en  moyenne,  le  tiers  de  ces  opérations.  Je  ne 
résèque  l'épiploon  que  quand  j'y  suis  absolument  forcé,  par  des 
adhérences  ou  pour  d'autres  causes,  par  exemple  difficulté  exces- 
sive de  réduction.  Par  contre,  je  résèque  le  sac  le  plus  haut 
possible  et  j'obture  l'orifice  avec  le  plus  grand  soin. 

Je  revois  autant  que  possible  les  opérés.  Ma  part,  dans  les  réci- 
dives très  rares  observées,  est  extrêmement  légère.  Par  contre,  je 
n'ai  jamais  eu  à  déplorer  aucun  des  accidents  qui  constituent  les 
.dangers  inhérents  à  la  résection  systématique  de  l'épiploon. 

Sans  compter  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  hernie,  une 
des  raisons  pour  lesquelles  on  se  fait  opérer  est  l'existence  de  dou- 
leurs. Or  combien  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  ces  douleurs  persister 
après  la  cure  radicale  avec  résection  systématique  de  l'épiploon? 
Ce  sont  alors  des  douleurs  ventrales,  sourdes  et  presque  continues; 
elles  ont  seulement  changé  de  place  et  siègent  maintenant  au 
niveau  du  moignon  épiploique.  Elles  font  presque  regretter  aux 
patients  leur  ancienne  affection.  Nous  les  avons  observées  dans  un 
nombre  suffisant  de  cas  pour  en  aflSrmer  Texistence  et  en  recon* 
'  naître  la  cause. 
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La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  la  question  insistent  parti- 
culièrement, et  avec  raison,  sur  le  soin  qu'il  faut  apporter  à  la 
ligature  du  moignon  épiploîque  pour  éviter  les  hémorragies  tou- 
jours possibles.  Mais  que  Ton  fasse  une  ligature  en  masse,  ce  qu'il 
faut  éviter,  ou  une  ligature  en  chaîne,  qui  peut  répondre  de  la 
fixité  absolue  de  ces  ligatures  ?  Le  catgut  et  la  soie  glissent  facile- 
ment; l'épiploon,  sollicité  par  les  déplacements  qu'il  subit  fatale- 
ment sous  l'influence  des  mouvements  intestinaux  ou  stomacaux, 
tiraillé  inégalement  dans  les  divers  points  ligaturés,  peut  facile- 
ment s'échapper  d'une  de  ces  ligatures  ;  et  alors,  suivant  l'impor- 
tance du  vaisseau,  lente  ou  rapide,  c'est  l'hémorragie  interne  avec 
toutes  ses  conséquences  :  étranglement,  enkystement,  etc. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  les  vaisseaux  des  parties  herniées  — 
c'est  Lucas-Championnière  qui  parle  —  et  même  des  parties  voi- 
sines sont  souvent  hypertrophiés ,  à  parois  minces,  faciles  à 
déchirer;  et  l'auteur  recommande  avec  raison  la  plus  grande  cir- 
conspection et  l'étude  minutieuse  du  fonctionnement  des  ligaturés 
avant  la  rentrée  du  moignon,  et  après  cette  rentrée. 

D'autre  part,  il  signale  lui-même  des  hémorragies  secondaires  à 
Ja  suite  de  mouvements  un  peu  trop  brusques  du  sujet  ;  il  en  a  vu 
des  cas. 

Qu'est-ce  que  tout  cela  prouve,  sinon  que,  quelque  précautiob 
que  l'on  prenne,  quelque  soin  que  l'on  apporte  aux  ligatures,  on 
peut  avoir  une  hémorragie  primitive  ou  secondaire,  légère  ou 
gi*ave  ? 

Quelles  sont  les  conséquences  de  ces  hémorragies?  Ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  d'étudier  cette  question  :  grandes  hémorragies,  danger 
immédiat;  petites  hémorragies,  danger  croissant.  Moins  graves 
parelles-mémes .  que  par  l'infection  dont  elles  peuvent  devenir 
le  point  de  départ,  elles  sont  à  redouter,  quelques  soins  que 
prennent  le  chirurgien  et  ses  aides,  quelque  parfaite  que  soit 
la  stérilisation  de  tout  ce  qui  doit  toucher  la  plaie  de  près  ou  de 
loin,  y  compris  les  mains,  si  diflBciles  à  stériliser.  Il  n'y  a  pas 
d'asepsie  parfaite  et  le  sang  épanché  est  un  excellent  milieu  de 
culture.  Inutile  d'ailleurs  d'insister  là-dessus,  et  je  ne  puis  mieux 
faire  que  de  renvoyer  à  l'excellent  travail  publié  par  Rebreyend  à 
propos  de  gynécologie  (i). 


(i)  Kkbbusye^J),  , Dangers  et  accidents  dé  V hémostase  incomplète  dans  les  petites 
opérations péritanêales  (Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale  ds 
•è.  Pozà,  i^oa,  p:  91):  ' 
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A  côté  de  cela  intervient  la  possibilité  d'une  infection  des  fils 
et  par  suite  la  possibilité  de  l'infectioa  péritonéa le  généralisée 
ou  tout  au  moins  localisée.  Lucas-Championnière  nous  dit,  et 
il  a  raison,  qu'on  ne  doit  pas  aborder  semblable  opération  sans 

•  •  •  -  - 

être  sûr  de  soi,  qu'on  n'en  a  pas  le  droit.  Le  premier  devoir  du 
chirurgien  qui  veut  faire  une  cure  radicale,  c'est  de  s'assurer  qu'il 
lui  est  impossible  d'occasionner  une  péritonite  septique.  Cela  est 
bel  et  bien;  mais  cela  n'empêche  que  quiconque  a  opéré,  doit 
avouer  avoir  eu,  au  moins  exceptionnellement,  de  la  suppuralioo. 
Quelque  précaution  que  Ton  prenne,  un  .fil  est  bien  vite  infecté. 

.  Or,  à  quoi  bon,  si  l'on  peut  s'en  passer,  introduire  dans  le  ventre 
un  corps  étranger  dans  l'asepsie  duquel  on  ne  peut  jamais,  quelque 
sûr  que  Ton  soit  de  soi-même,  avoir  qu'une  confiance  relative?  Je 
n'insiste  pas. 

Viennent  maintenant  une  autre  série  d'accidents  possibles.  Ce 
sont  les  adhérences  qui  peuvent  se  produire  entre  les  moignons 

.  èpiploïques  et  les  divers  points  de  la  paroi  ou  des  organes  du 
ventre.  Indépendamment  des  douleurs  qu'elles  occasionnent,  elles 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  bien  plus  sérieux, 
l'obstruction  intestinale  par  exemple,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de 
l'observer.  Elles  agissent  alors  à  l'instar  des  moignons  èpiploïques 
que  l'on  fixait  autrefois  dans  l'anneau  pour  former  bouchon. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  pense  que  pour  faire  une  bonne  cure 
radicale  de  hernie,  hormis  des  cas  exceptionnels,  il  suflBt  d'extirper 
le  sac  aussi  haut  que  possible  et  de  procéder  à  la  réfection  parfaite 
de  la  paroi  en  fermant  l'orifice  par  l'un  ou  l'autre  procédé.  La 
résection  systématique  de  l'épiploon,  malgré  que  Ion  puisse  pré- 
tendre, par  une  bonne  asepsie  et  une  bonne  technique,  la  faire 
presque  toujours  aussi  parfaite  que  possible,  est  inutile  et  dange- 
reuse. Excepté  dans  les  cas  où  l'on  doit  la  pratiquer,  pour  des  adhé- 
rences par  exemple,  il  faut  l'abandonner. 


OBSERVATIONS. 

Observation  I. 

Lucas-ChampionnièRE,  Cure  radicale  des  hernies,  1892,  p.  457.  —  Hemit  ii 
nale  gauche   congénitale.   Curé   radicale  ;   résection   d'Âpiploon. 
sanguin   secondaire  dans  le   ventre  du   côté   droit.   Accidents  d'étrangUmaiU 

'Laparotomie  à  droite.  Évacuation  d*un  hiorme  foyer  sanguin. 


Un  homme  âgé  de  24  ans  entra  le  17  janvier  1891  à  Thôpital  Saiat-Loub.  fL 
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avait  une  lièmie  ilepuis  Venfance.  Bandage  intolérable;  depuis  quelque  temps,  ^ 
la  hernie  augmentaiit. 

Cure  radicale  le  5  février  1891.  Sac  dans  le  cordon;  adhérence  extrême  à 
répididyme.  Épiploon  réséqué  en  deux  fois  (80  grammes);  six  catguts;  six 
sutures  perdues  sur  la  paroi  abdominale;  drainage. 

Suites  très  simples,  malgré  l'indocilité  du  malade.  Le  matin  du  neuvième 
jour,  premier  pansement;  la  température,  dont  le  maximum  aété38<>,2,  est 
redescendue  depuis  trois  jours  et- marque  ce  matin  36'»,8. 

•Le  malade  se  retourne  dans  son  lit,  se  met  sur  le  ventre  et  descend  de  son  lit  '■ 
après  le  pansement,  malgré  la  défense  et  la  surveillance.  La  température  s'élève 
à ^8^8.  A  partir  de  ce  jour,  fièvre,  malaise,  puis  arrêt  des  selles,  vomissements; 
la  température  reste  élevée,  de  38*  à  38^,8. 

L'état  général  devient  très  mauvais  :  pouls  petit;  vomissements.  Tuméfaction 
avec  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  dix-neuvième  jour,  le  malade  étant  chloroformé,  M.  Championnière 
fait  une  grande  incision  parallèle  à  l'arcade  crurale  et  trouve  les  anses  intesti- 
nales repoussées  et  comprimées  par  un  immense  épanchement  sanguin.  Net-  ' 
toyage.  Drainage.  É'^cuation  d'une  énorme  masse  de  sang  assez  fétide.  Guérison  ' 
rapide;  le  malade,  qui  a  subi  sa  deuxième  opération  le  24  février,  part  le  18 avril 
pour  Vincennes.  Il  a  été  revu  un  an  après  son  opération,  en  état  aussi  satisfai- 
sam  que  possible. 

Observation  IL 

M...,  Charles^  29  ans,  jardinier  à  Liège,  a  subi,  le  15  octobre  1900,  la  cure 
radicale  d'une  hernie  inguino-scrotale  gauche.  L'épiploon  a  été  réséqué.  Le 
1^  avril  1 901,  il  se  représente  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Anglais,  porteur 
d'une  fistule  ombilicale.  Il  nous  raconte  qu'il  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  ■ 
dans  la  région  ombilicale,  avant  la  production  de  la  fistule,  douleurs  survenues  > 
peu  de  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital.  Puis,  un  beau  jour,  l'ombilic  est  devenu 
rouge,  s'est  enflammé,  puis  s'est  ouvert;  du  pus  s'est  écoulé. 

Espérant  tarir  la  fistule  par  l'ablation  de  sa  cause,  que  nous  supposons  être  un 
fil  infecté  de  l'épiploon,  nous  dilatons  le  trajet  à  l'aide  d'une  tige  de  laminaire; 
pajisements  quotidiens. 

Après  douze  à  treize  jours,  élimination  spontanée  d'une  anse  de  soie.  Ferme- 
ture rapide  de  la  fistule. 


Observation  III. 


D...,  Arthur,  22  ans,  ouvrier  d'usine,  à  Seraing.  Cure  radicale  d'une  hernie  ' 
inguinale  droite  le  5  janvier  1900.  Résection  de  l'épiploon.  Sortie  de  l'hôpital  le 
22  janvier  1900;  guérison. 

Le  19  mai  1900,  D...  se  représente  à  l'hôpital.  Il  souffre  du  ventre.  L'examen 
révèle  l'existence  dans  la  région  mésogastrique  gauche  d'une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  orange,  très  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression.  C'est 
évidemment  de  l'épiplolte,  probablement  suppurée  ;  un  abcès  local  (il  7  a  des  ' 
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poussées  vespérales  de  température)  ayant  pour  point  de  départ  un  fil  est  du 
gnostiqué.  Nous  proposons  une  intervention.  Celle-ci  est  refusée  et.  le  malade 
sort  sans  aucune  amélioration  le  5  juillet  1900. 


Observation  IV. 

D...,  Raymond,  41  ans,  chauffeur  à  Grivegnée,  subit  le  19  septembre  1898  la 
cure  radicale  d'une  hernie  inguino-scrotale  gauche.  Résection  de  Tépiplooiv 
qui  n'est  pas  adhérent.  L'opération  est  rapidement  conduite.  Dès  le  lendemain 
de  l'opération,  le  malade  n'est  pas  bien  ;  il  présente  de  l'agitation  et  de  l'anxiété, 
avec  un  état  nauséeux.  I..es  phénomènes  s'accentuent  le  lendemain;  les  vomisse^ 
ments  continuent  à  se  produire,  deviennent  bientôt  bilieux  ;  pendant  plusieurs 
jours,  l'état  reste  stationnaire;  pas  de  selles,  pas  de  gaz;  un  purgatif  a  été  vomi; 
les  lavements  reviennent  sans  avoir  agi. 

Cependant  on  défait  le  pansement  et  l'on  constate  par  le  palper  abdominal 
combiné  au  toucher  rectal  que  la  fosse  iliaque  gauche  et  le  petit  bassin  sont 
remplis  par  une  masse  semi-fluctuante,  évidemment  des  caillots  sanguins.  La 
température  est  devenue  fébrile  et  très  irrégulière.  Une  intervention  proposée 
au  malade  est  refusée  par  lui.  Bref,  tous  les  phénomènes  d'obstruction  ?ont 
en  s'accentuant,  et  le  malade  meurt  le  seizième  jour,  sans  avoir  émis  ni  selle  : 
ni  gaz. 

L'autopsie  locale  pratiquée  montre  une  collection  de  la  valeur  de  i  >/a  litre,  sang 
et  caillots,  limitée  à  la  région  du  petit  bassin  et  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Une 
suture  épiploïque  a  manifestement  glissé,  ainsi  que  le  fait  voir  l'examen  attentif 
du  moignon.  Les  anses  intestinales  dilatées  sont  refoulées  et  comprimées  par 
l'épanchement. 

Cette  observation  est  l'analogue  de  l'observation  I  de  Lucas-Champiomuère. 
Il  est  déplorable  que  ce  malade  ait  refusé  la  seconde  observation,  sa  seule  planche 
de  salut. 

Observation  V. 

D...,  Léopold,  27  ans,  ouvrier  d'usine,  à  Liège,  a  subi  la  cure  radicale  d'une 
hernie  inguinale  gauche  avec  résection  de  l'épiploon  non  adhérent  en  février  1900. 

Depuis,  il  est  rentré  deux  fois  à  l'hôpital  avec  un  gâteau  épiploïque  énorme, 
dur  et  extrêmement  douloureux,  qui  fait  l'effet  d'une  tumeur  réniformc 
comme  volume  et  comme  sensation.  Évidemment,  il  s'agit  d'une  épiploïte  pro- 
bablement abcédée  et  enkystée,  développée  autour  d'un  fil. 

D...  ne  veut  pas  laisser  intervenir.  Peut-être  un  jour  éliminera-t-il  le  fil,  cause 
de  la  suppuration,  par  la  paroi  ou  par  l'intestin. 


Observation  VI  (personnelle)» 

J'ai  eu  l'occasion,  il  y  a  deux  mois,  d'opérer,  pour  une  obstruction  intestinale 
classique,  un  homme  de  19  ans  qui  avait  subi  en  novembre  la  cure  radicale  d'usr 
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utre  établisEement.  J'ai  été  appelé  à  la  campagne 
de  l'obstruction.  Le  ventre  ouvert,  j'ai  trouvé 
val  sur  un  moignon  ëpiploïque  qui  avait  éti 
aroi  du  cAtè  gauche,  un  peu  au-dessous  do 
lu  enfouir  dans  l'intestin  une  surface  dont  la 
:,  et  ai  été  assez  heureux  pour  Toir  guérir  c© 
le.  C'était  là  un  cas  classique  d'obstruction  par 
.inement  pas  produit  si  l'on  n'avait  pas  réiéqué 


ÏSEKVATION  VII. 

1  ami,  le  Dr  Menten,  de  Liège.  Il  s'agit  d'un 
de  bemie  en  février  1901;  résection  de  l'épi- 
ge;  suites  opératoires:  après  bien  des  vicissi- 
îni  par  dispar^tre  à  la  suite  d'une  èvacuslion 
l'empâtement  k  l'heure  actuelle. 


;  de  l'épiplooa  dans  la  cure  radicale  des 
ée  parce  que  : 

1  peut  parfaitement  et  sans  inconvénient 
Qvenablement  le  sac,  et  surtout  l'orifice, 

ine  utile  ; 

ir.  quelque  précaution  que  l'on  prenne, 

ratoires; 

■ne,  primitive  ou  secoadaire,  avec  ses 
struction)  ; 

:  ligature,  catgut  ou  soie,  une  suppura- 
nite; 

'ences  qui  occasionnent  au  moins  des 
_  .nanière  immédiate  et  tardive,  l'obstruc- 


tioQ  intestinale. 


M.  Blederloh.  —  Je  partage  absolument  les  idées  que  notre 
collègue  Dejardin  vient  d'émettre. 
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'  M.  Gallet.  —  La  résection  systématique  de  l*épiploon  a  été 
recommandée  par  Lucas-Championoiëre,  et  au  début  nous  avons 
tpus  suivi  cette  pratique,  à  laquelle  ce  chirurgien  est  resté  fidèle. 
Mais  je  pense  que  la  grande  majorité  des  opérateurs  Tont  abao- 
donnée  aujourd'hui.  (Je  parie,  bien  entendu,  de  la  résection  systé- 
matique et  non  des  résections  qui  peuvent  être  motivées  par  Tune 
où  l'autre  complication  opératoire.) 

Les  inconvénients  de  la  résection  sont  nombreux  et  variés.  J'ai* 
moi-même,  il  y  a  assez  longtemps  déjà,  insisté  sur  ce  point,  en 
signalant,  dans  mon  travail,  quelques  accidents  graves  consécutifs 
à  cette  façon  de  procéder. 


D' A.  Lambotte  (Anvers).  *  Tlurombo-phlëbite  otitiqae 
du  sinus  latéral.  Opération  de  Ghipanlt.  Guérison 


L'infection. septique  du  sinus  latéral  au  cours  de  l'otite  chro- 
nique est  loin  d'être  rare,  et  si  les  interventions  dans  cette  affection 
sont  peu  nombreuses,  cela  résulte  indubitablement  de  ce  que  le 
diagnostic  en  est  le  plus  souvent  méconnu. 

Le  cas  que  je  vais  relater  présente  à  ce  point  de  vue  un  grand 
intérêt,  car  le  diagnostic,  particulièrement  difficile,  ne  fut  porté 
que  tardivement. 

W...  Joseph,  âgé  de  28  ans.  Père  et  mère  en  bonne  santé;  trois 
sœurs  bien  portantes.  A  l'âge  de  12  ans  et  sans  cause  connue,  un 
écoulement  purulent  s'est  produit  par  l'oreille  droite.  Cette  sup- 
puration, peu  abondante  d'ailleurs,  diminua  peu  à  peu,  puis  dis- 
parut pour  se  reproduire  il  y  a  quatre  ans.  Depuis  cette  époque, 
l'écoulement  continua,  mais  sans  incommoder  le  malade,  dont  la 
santé  pour  le  reste  était  parfaite. 

Au  commencement  d'avril,  à  la  suite  d'un  coup  sur  la  tête,  de 
fortes  douleurs  se  produisirent  au  niveau  de  la  région  temporo- 
pariétale  droite,  avec  symptômes  fébriles  intenses. 

'Le  5  avril,  le  malade  entre  dans  un  service  de  médecine  à  l'hôpi- 
tal Stuyvenberg.  Le  diagnostic  probable  de  fièvre  typhoïde  est 
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p6Tlé,  mais  le  séro-diagnostic  reste  négatif.  La  courbé  thermique! 
fait  d'ailleurs  rapidement  repousser  ce  diagnostic  :  tous  les  jours,  le 
patient  présente  un  grand  frisson  aviéc  température  de  40*  à  41* 
suivie  d'une  chute  à  35*  ou  36*.  On  pencha  alors  pour  le  diagnostic 
d'infection  paludéenne,  mais  toutes  les  analyses  du  sang  lestèrent 
négatives  et  la  quinine  ne  modifia  nullement  les  accès. 

•  Pendant  un  mois,  la  situation  resta  sans  changement,  la  tempé- 
rature oscillant  journellement  entre  40**  et  36*,  sans  autre  phéno-' 
jtacoe  que  de  la  céphalalgie.  Le  malade  dépérissait  rapidement. 

•  Le  7  mai,  je  fus  appelé  à  voir  le  malade.  L'examen  de  Toreille 
pratiqué  sommairement  ne  m*apprit  rien:  il  n'y  avait  plus  d'écou- 
lement purulent.  L'apophyse  mastoïde  était  d'apparence»  normale, 
sans  œdème,  mais  douloureuse  à  la  percussion.  Le  palper  du  cou 
renseignait  un  léger  empâtement  au  niveau  de  la  jugulaire  interne 
droite,  avec  légères  douleurs  à  la  pression.  L'examen  des  organe» 
viscéraux  ne  révélait  aucun  symptôme  et  il  n'y  avait  aucun  trouhle 
cérébral. 

Malgré  le  peu  de  symptômes  locaux,  me  basant  sur  l'allure 
pyohémique  de  la  fièvre  et  sur  l'existence  antérieure  d'une  otor- 
fhée,  je  portai  le  diagnostic  de  thrombo-phlébite  latérale  et  je 
décidai  une  opération  immédiate. 

Opération  le  7  mai.  Anesthésie  chloroformique. 

Premier  iemps  :  Incision  cruciale  dans  la  région  occipito-mastoï- 
dienne,  une  des  branches  de  l'incision  contournant  le  pavillon  de 
l'oreille.  Les  lambeaux  sont  réclinés  à  la  rugine.  L'apophyse  mas- 
toïde, fort  éburnée,  a  une  apparence  normale  ;  je  l'attaque  à  la  gouge 
et,  dès  les  premiers  coups,  du  pus  s'échappe  dès  cellules.  Le  crâne 
est  ouvert  à  la  pince-gouge  au  niveau  du  sinus  latéral  jusqu'au 
pressoir  d'Hérophyle.  Toute  la  fosse  occipitale  est  remplie  de  pus  et 
de  fausses  membranes.  Craignant  d'inoculer  les  méninges  en 
incisant  la  dure-mère,  je  renonce  à  inciser  le  sinus,  qui  parait 
d'ailleurs  détruit. 

Deuxième  iemps  :  Ligature  de  la  jugulaire  interne.  Une  longue 
incision  est  pratiquée  au  cou,  en  avant  du  sterno-]||astoïdien  (du 
bord  inférieur  de  la  parotide  jusqu'au  sternum).  La  recherche  du- 
vaisseau  fut  très  difficile  :  je  dus  exciser  tout  d'abord  des  ganglions 
engorge  situés  au-devant  des  vaisseaux. 

Le  tissu  cellulaire,  fortement  enflammé,  avait  fusionné  la  carotide. 
et  la  jugpulaire  avec  les  organes  vcMsins,  et  ce  ne  fut  qu'avec  les  plus 
grandes  peines  que  je  pus  enfin  isoler  la  veîne#  Elle  était  entière* 
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ment .  thrombosée,  transformée  en  une  sorte  de  cordon  épais  et 
dui*.  Je  pratiquai  la  ligature  tout  au  bas  du  cou  et  f'^xcisai  le  vais* 
fiÇ|iU  jusqu'à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  où  le  bout  supérieur  fut 
fixé.  En  sectionnant  le  vaisseau,  je  constatai  que  la  thrombose 
^'étendait  au  delà  de  la  ligature  inférieure,  ce  qui  ne  me  rassura 
nullement  sur  les  suites  de  l'opération. 

..  La  plaie  du  cou  fut  suturée,  sauf  à  l'angle  inférieur.  La  plaie  de 
tréjmnation  fut  soigneusement  bourrée  de  gaze  stérile. 

L'opération  amena  une  modification  immédiate  de  la  fièvre  :  I4 
température,  qui  était  de  41*  la  veille,  ne  monta  qu'à  39»,3  le  soir  et 
sans  frisson.  Pendant  trois  jours,  la  température  oscilla  entre  Î8« 
et  39®;  l'état  général  s'améliorait  à  vue  d'oeil.  Le  sixième  jour,  un 
Qouveau  frisson  se  produisit  avec  température  de  41®,  et  le  lende- 
nijain  nous  constations  du  souille  tubaire  et  des  craquements  au 
piveau  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  L'infarctus  pulmo- 
naire passa  heureusement  à  résolution;  la  température  oscilla 
encore  quelques  jours  entre  37"  et  40',  puis  descendit  progressive- 
ment vers  la  normale  en  même  temps  que  les  symptômes  pulmo- 
naires disparaissaient.  Environ-  vingt  jours  après  l'opération, 
l'apyrexie  était  complète.  La  cicatrisation  des  plaies  marcha 
rapidement  et  le  malade  quitta  l'hôpital  le  20  juin. 


Je  suis  intervenu,  jusqu'ici,  six  fois  dans  la  thrombo-phlébite 
latérale.  Deux  fois  j'ai  pratiqué  la  simple  trépanation  mastoïdo- 
ôccipitale  avec  un  décès  par  pyohémie  et  une  guérison  après 
accidents  pulmonaires  métastatiques  (pleurésie  interlobulaire 
suppurée).  Quatre  fois  j'ai  eu  recours  à  l'opération  de  Chipault, 
avec  deux  guérisons  et  deux  décès  (un  décès  par  septico-pyohémie 
à  marche  rapide  et  un  décès  par  métastases  pulmonaires  mul- 
tiples). 

.  Malgré  cette.,  forte  mortalité,  on  peut  considérer  ces  résultats 
comme  fort  beaux,  vu  la  gravité  de  l'aflfection.  Il  n'est  pas  douteux 
d'ailleurs  que  les  résultats  seraient  tout  autres  si  les  madades étaient 
opérés  plus  tôt,  dès  le  début  des  symptômes  pyohémiques.  A  ce 
point  de  vue,  on  ne  saurait  assez  insister  sur  lallure  vraiment 
caractéristique  de  la  fièvre,  qui  permet  de  dépister  de  bonne  heure 
cette  grave  complication. 
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D'  L.  Verhoef  (Bruges).  —  FIbro-myomes  volumineiix  et  mul- 
tiples, nystérectomie  abdominale  totale  par  le  procédé  de 
Doyen. 

Noos  n'en  sommes  heureusement  plus,  Messieurs,  à  vouJoir, 
daoa  nos  interventions  chirurgicales,  nous  astreindre  à  un  mode 
opératoire  exclusif,  appliqué  à  une  catégorie  d'affections  déter- 
minées. Ainsi  donc,  lorsque  les  symptômes  provoqués  par  Texisr 
tence  d'un  ou  de  plusieurs  fibro-myomes  utérins  indiquent  une 
opération  radicale,  quoique  je  sois  partisan  convaincu  de  l'hysté- 
rectomie  totale,  je  n'hésite  pas,  dans  un  cas  donné  et  lorsque  les 
circonstances  m'engagent  à  le  faire,  à    pratiquer   l'amputation 
supravaginale,  à  laquelle  nombre  de  chirurgiens  ont  recours  d'une 
feiçon  générale.  Et  quand  il  s'agit  de  cette  hystérectomie  abdomi- 
nale totale  (je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  de  la  voie  vaginale),  on 
sexposera,  ce  me  semble,  à  des  mécomptes  et  a  des  complications 
opératoires  inutiles,  voire,   bien  souvent,  dangereuses  pour    la 
malade,  en  voulant  suivre  servilement  la  voie  tracée  par  certains 
chirurgiens  ;  et,  pour  ma  part,  je  ne  vois  guère  l'importance  qu'il 
y  a,  au  point  de  vue  du  résultat,  à  ce  que  la  libération  du  col  com- 
mence par  l'effondrement  du  cul-de-sac  antérieur,  comme  le  veut 
Richelot,  d'un  des  culs-de«sac  latéraux,  comme  le  commande  la 
méthode  américaine  de  Polk-Kelley,  ou  du  cul-de-sac  postérieur, 
comme  l'indique  Doyen.  Pour  qui  a  rencontré  quelques  cas  com- 
plexes de  fibromatose  utérine,  il  apparaît  évident  qu'il  ne  peut  y 
avoir,  pour  faire  une  bonne  opération,  une  ligne  de  conduite  fixée 
d'avance. 

Ce  qui  ne  signifie  pas  que  je  n'apprécie  point  la  valeur  et  l'utilité 
des  divers  procédés  opératoires  exposés  et  suivis  par  nos  éminents 
collègues  :  j'estime,  au  contraire,  que  nous  avons  lieu  de  nous 
féliciter  de  la  multiplicité  des  méthodes  préconisées,  que  nous 
avons  avantage  à  les  connaître  toutes,  parce  que  dans  chacune 
d'e  lies  peut  se  rencontrer  une  manœuvre  que,  dans  certaines  cir- 
co]  stances  difficiles,  nous  serons  heureux  de  pouvoir  appliquer. 
<  'est  à  Tappui  de  cette  considération  que  je  me  permets  de  vous 
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exposer  la  communication  qui  va  suivre.  Naguère  déjà  (i),  j'ai 
affirmé  mes  préférences  pour  le  procédé  d'hystérectomie  abdomi- 
nale totale  de  Doyen  :  quoique  j'aie  eu  affaire  plus  d'une  fois  à  des 
cas  compliqués,  je  n'ai  eu  à  déplorer  aucun  insuccès  chaque  fois 
que  j'ai  eu  recours  à  cette  méthode  que  je  continue  à  appliquer, 
tenant  compte  des  réserves  faites  ci-dessus. 

Une  des  manœuvres  essentielles,  à  mon  sens,  une  des  meilleures 
du  procédé  de  Doyen  consiste,  comme  vous  savez,  dans  le  décolle- 
ment de  la  vessie  de  bas  en  haut  après  que  le  col  utérin  a  été 
circulairement  libéré  de  ses  attaches  vaginales  :  elle  m'a  singu- 
lièrement facilité  l'exécution  de  ce  temps  de  l'opération  dans  le  cas 
présent. 

La  nommée  L.  D.  S.  de  L...^  célibataire,  âgée  de  48  ans,  avait,  depuis  environ 
deux  ans,  observé  un  développement  progressif  du  ventre;  malgré  que  ses 
médecins  lui  eussent  donné  l'assurance  qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  gonflement  de 
la  matrice  qui  disparaîtrait  avec  l'âge  critique,  et  constatant  que  son  abdomen 
prenait  des  proportions  de  plus  en  plus  anormales,  sujette  d'ailleurs  à  des  crises 
de  dyspnée,  des  troubles  digestifs  graves,  fort  gênée  dans  la  marche  par  un 
œdème  prononcé  des  membres  inférieurs,  elle  demanda  l'avis  de  mon  excellent 
ami  le  D^  Vander  Ghinst,  qui  reconnut  l'existence  d'une  énorme  tumeur  abdomi- 
nale et  voulut  bien  la  soumettre  à  mon  examen,  en  vue  d'une  opération  éventuelle. 
Le  ventre,  ex traordinai rement  distendu,  renfermait  une  tumeur  dure,  de  confor- 
mation irrégulière,  s'étendant  en  haut  jusque  près  de  l'appendice  xyphoMe, 
remplissant  les  flancs  et  les  fosses  iliaques  ;  par  le  toucher  vaginal,  je  buttais, 
immédiatement  derrière  la  fourchette,  contre  un  lobe  de  la  tumeur  qui  avait 
déformé  le  cul-de-sac  de  Douglas  au  point  de  faire  entre-bâiller  légèrement  les 
grandes  lèvres;  le  col  utérin  se  trouvait  très  élevé,  aplati  sur  le  bord  supérieur  de 
l'arcade  pubienne.  Malgré  cette  disposition  du  néoplasme,  enclavé  en  grande 
partie  dans  la  cavité  pelvienne,  il  y  avait  peu  de  symptômes  de  compression  du 
côté  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  mais  les  troubles  circulatoires,  dyspnéiques  et 
dyspeptiques,  et  surtout  l'anémie  extrême  amenée  par  des  métrorragies  d'une 
abondance  effrayante,  réclamaient  une  intervention  urgente. 

Cœliotomie  le  15  mars  1901  :  incision  commençant  un  peu  au-dessous  de 
l'appendice  xyphoïde;  la  face  antérieure  du  segment  supérieur  de  la  tumeur 
s'est  fusionnée,  pour  ainsi  dire,  avec  le  péritoine  pariétal,  tellement  les  adhérences 
sont  étendues  et  solides  ;  le  décollement,  vraiment  laborieux,  provoque  une 
hémorragie  en  nappe  arrêtée  par  un  tamponnement  momentané.  Après  avoir  lié 
et  sectionné  de  multiples  adhérences  épiploïques,  je  parviens  à  glisser  une  main 
derrière  la  tumeur  et  à  me  rendre  compte  que  celle-<:i  est  constituée  de  plusieurs 
masses  globuleuses  emprisonnant  l'utérus,  que  les  ligaments  larges  et  les  trompes 
épaissies  sont  situés  très  bas.  Pour  rendre  le  petit  bassin  accessible  et  me  créer 


(i)  Notes  et  observations  de  chirurgie,  Bruges,  1898,  pp.  26  et  suiv. 
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bligé  d'énucléer  préalablement  deux  tumeurs 
eur  large  surface  d'implantatioD  saigne  abun- 
euse  exercée  sur  la  masse  néoplasique  par  un 
ment  commencer  des  injections  interstitielles 
luées  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  H  me  reste 
i  tumeur,  constituant  un  amas  irrégulier  que 

une  pile  de  boulets  avec  des  anfracluosilés 
>réoccup>e  le  plus  à  ce  moment,  c'est  la  libéra- 
avais  pu  m'assurerau  mo)'ende  la  sonde  que 
!t  remontant  très  haut,  se  trouvait  aplati  et 
,  sa  paroi  postérieure  s'enfonçant  dans  les 
alais  tantôt.  Il  m'était  impossible,  je  le  recon- 
ius  du  fond  de  la  vessie,  un  point  favorable 
Ile-ci  sans  courir  grand  risque  d'amener  une 
it  compliqué  des  manœuvres  déjà  fort  labo- 
:  si  ce  décollement  pouvait  se  faire  de  bas  en 
nanceuvre  de  Doyen,  dont  maintes  fois  j'avais 
igers  de  déchirure  seraient  beaucoup  moins 
arriver  au  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  qu'il 
i  trouve  séparé  par  une  grosse  partie  de  la 

dire  maçonnée,  dans  le  petit  bassin,  s'enfon- 


mplantalion  successive  de  plusieurs  èrignes 
.  déloger  celte  masse  fibromateuse  dont  je  me 
léalion.Dès  lors,  le  champ  opératoire  se  trouve 
rs  les  ligaments  larges,  dont  je  pince  et  coupe 
plus  facilement  ce  qui  reste  de  la  tumeur.  Le 
ue  dans  le  vagin  :  une  fois  le  col  saisi  par  cette 
ie  le  désinsérer  circulai  rement  de  ses  attaches 
iquement,  je  relève  la  masse  néoplasique  et 
face  antérieure  le  réservoir  vésical,  dont  mon 
.  dans  les  diverses  antractuosités  où  elle  s'était 


les,  je  ferme  exactement  le  plancher  pelvien 
iéro-séreuses,  de  façon  k  ensevelir  toutes  mes 
a  cavité  péritonéale  aucune  surface  cruenlée. 
e  trouva  fort  alïaiblie  à  ia  fin  d'une  opération 
es  heures;  néanmoins,  le  pouls  ne  tarda  pas  à 
nue  sans  le  moindre  incident.  L'opérée  put 
e  au  bout  de  la  troisième  semaine. 
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B'  li.  Verhoef  (Bruges).  —  Énuoléatlon  d'un  ^ros  fibrome  sous; 
séreux  au  cours  di*une  ffi^ssesse  gémellaire  compliquée 
d'hydramnios. 


A  première  vue,  Messieurs,  il  peut  paraître  que  la  présente 
communication  aurait  mieux  trouvé  sa  place  ailleurs,  mais,  outre 
que  je  n'ai  pas  l'honneur  d'être  membre  de  la  Société  belge  de 
Gynécologie,  il  me  semble  bien  difficile,  dans  des  cas  analogues  à 
celui  dont  je  me  propose  de  vous  entretenir,  de  dédoubler  en  la 
personnalité  de  plusieurs  d'entre  nous  le  chirurgien  et  le  gynéco» 
logue-accoucheur.  C'est  pourquoi  je  n'hésite  pas  à  vous  soumettre 
l'observation  dont  la  relation  va  suivre. 

Elle  n'est  pas  bien  éloignée  de  nous,  l'époque  où  la  présence  d'un 
ou  de  plusieurs  fibromes  de  l'utérus  était  considérée  comme  un 
obstacle  absolu  à  la  conception.  C'était  une  grande  erreur  basé«, 
fort  probablement,  sur  la  façon  défectueuse  dont  se  faisait  autrefois 
.  l'examen  gynécologique,  et  actuellement  les  cas  ne  se  comptent 
plus,  qui  ont  été  publiés,  où  des  polypes  et  des  fibromes  ont  accom- 
pagné et  compliqué  la  grossesse  et  l'accouchement.  L'existence  et 
pareilles  tumeurs  n'empêche  pas  même  la  grossesse  gémellaire, 
ainsi  que  le  démontre  le  cas  actuel.  Malgré  les  recherches  que  j'ai 
.  faites  dans  la  littérature  médicale  que  j'ai  à  ma  disposition,  je  n'ai 
vu  signalé  aucune  autre  observation  pareille. 

Les  chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  conduite  à  tenir 
"vis-à-vis  des  tumeurs  myo-fibromateuses  compliquant  une  gros- 
sesse. On  sait  bien,  maintenant,  que  l'utérus  gravide  n'est  pas  aussi 
délicat  ni  aussi  intolérant  qu'on  a  pu  le  croire  longtemps,  à  l'égard 
de  certaines  interventions  chirurgicales,  et,  de  même  qu'on  fait 
couramment  l'ovariotomie  sans  grand  danger  de  provoquer  un 
avortement,  on  ne  craint  plus  d'enlever,  aux  diverses  époques  de 
la  grossesse,  des  polypes  du  col,  d'énucléer  par  le  vagin  ceux  qui 
ne  sont*  pas  pédicules,  de  faire  la  cœliotomie  pour  extraire  les 
fibromes  intra-abdominaux  pédicules. 

Les  avis  se  partagent  étrangement  dès  qu'il  s'agit  (j'ai  constam- 
ment en  vue  l'état  de  grossesse,  bien  entendu)  de  fibromes  plus  ou 
moins  volumineux,  sous-séreux  et  sessiles,  largement  implantés 
vers  le  fond  de  l'utérus  gravide  ou  en  grande  partie  inclus  dans 
l'épaisseur  des  parois  de  cet  organe. 
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U  parait  iodiscutablemeot  établi,  par  les  nombreuses  piibiicationk 
faites  jusqu'à  ce  jour  par  des  hommes  d'autorité  reconnue,  tels  que 
Olshausen,  que  révolution  régulière  de  la  grossesse  et  la  délivrance 
normale  à  terme  sont  parfaitement  compatibles  avec  l'existencç 
d'une  ou  de  plusieurs  tumeurs  sous-séreuses.  Dès  lors,  uneinter* 
venlion  ne  se  trouvera  indiquée  que  du  moment  que  la  tumèUr 
provoque  dés  symptômes  graves  ou  que  la  vie  de  la  femme  ou  du 
tetus  est  immédiatement  menacée. 

.  Les  symptômes  alarmants  que  Ton  observe  résultent  le 'plus 
souvent  de  la  compression  exercée  sur  les  organes  essentiel^ 
(estomac,  diaphragme,  gros  vaisseaux,  etc.)  par  l'utérus  gravide  et 
les  tumeurs  greffées  sur  lui.  Ces  phénomènes  pénibles  de  compresî- 
sion  sont  favorisés  par  l'accroissement  rapide  que  subissent  les 
fibromes  sous  l'influence  de  la  grossesse  :  cette  croissance  intensive 
sçmble  bieq  établie,  de  même  qu'on  a  pu  constater,  dans  certaine 
cas,  la  régression,  sinon  la  disparition  totale  de  ce  genre  de  tumeurs, 
pendant  le  travail  d'involution  qui  se  produit  dans  la  matrice,  après 
la  délivrance. 

Étant  donc  donné  qu'il  existe  une  indication  formelle  à  inter- 
venir activement  et  sans  retard,  quelle  sera  la  conduite  à  tenir  par 
le  chirurgien  ?  Pour  ne  pas  m'exposer  à  des  redites  inutiles  et  sans 
toutefois  vouloir  faire  ici  une  étude  complète  de  la  question,  je  me 
permettrai  de  discuter  brièvement,  en  vous  exposant  l'histoire  de 
ma  malade,  la  valeur  des  divers  modes  opératoires  qui  ont  été 
préconisés  et  appliqués. 

M"**  V...,  de  solide  constitution,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  et  a  eu 
des  menstruations  normales  et  régulières.  Mariée  fin  juin  1899,  à  Tâge  de  37  ans, 
elle  constate  pour  la  première  fois  la  suppression  des  règles  fin  novembre  de  la 
même  année,  ayant  déjà  acquis,  antérieurement  à  cette  date,  par  suite  de  certaines 
.sensations  subjectives,  l'idée  d'être  enceinte.  Seulement  elle  remarque  que  son 
ventre  se  développe  avec  une  rapidité  surprenante,  tellement  qu'à  Tépoque  oii 
sa  grossesse  est  présumée  être  à  5  »/2  mois  (le  30  avril),  il  se  produit  des  sym- 
ptômes de  compression  (dyspepsie  et  vomissements  incoercibles,  dyspnée 
intense,  anxiété  précordiale,  œdème  des  extrémités  inférieures)  tellement  graves 
()ue  mes  confrères  De  Ruytter  et  Goethals,  qui  ont  examiné  la  personne  et  con- 
staté l'existence  de  productions  anormales  dans  le  ventre,  jugent  qu'une  intervenr 
tiian  .quelconque  devient  urgente.  l 

.Avec  mes 'Confrères,  je  trouve  un  ventre  extraordioai  rement  distendu  par  une 
imeur  remontant  jusque  tout  près  de  l'appendice  xyphoïde  :  cette  tumeur  est 
>sez  régulièrement  globuleuse  en  dessous  de  l'ombilic,  mais  dans  la  partie  sus- 
*  nbilicale  on  sent  un  segment  dur,  bosselé,  tranchant  nettement  sur  le  contoiir 
b  la  naassô  principale  et  immobile  sur,  celle-ci  :  les  mouvements  qu'on  ItÀ 
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imprime  se  transmettent  au  doigt  qui,  par  le  vagin,  explore  le  col  utérin  ramo&U 
et  turgescent.  Le  corps  de  la  tumeur  a  une  consistance  rénitente,  élastique;  par 
le  palper  ni  par  le  toucher  simple  ou  bimanuel,  on  ne  distingue  aucune  partii 
fœtale  ;  mais  par  une  auscultation  attentive,  je  distingue  faiblement  mais  nette- 
ment, en  un  point  limité,  des  bruits  cardiaques  fœtaux  masqués  par  un  souffle 
intense. 

Ce  signe  (quoique  à  plusieurs  auscultations  subséquentes  nous  ne  trouvions 
plus  nettement  ce  foyer  cardiaque),  joint  aux  symptômes  subjectifs  et  objectifs 
signalés  plus  haut,  nous  fait  poser  le  diagnostic  de  fibrome  compliquant  la  gros- 
sesse. 

Nous  ne  trouvons  pas  d'albumine  dans  les  urines  ni  aucune  lésion  oiganique 
apparente.  Seulement,  les  troubles  amenés  par  la  grande  compression  qu'exerce 
la  tumeur  ont  produit,  chez  la  malade,  un  état  de  dépérissement  tel  qu'il  nous 
parah  évident  que  nous  ne  pouvons  pas  attendre,  pour  intervenir,  le  terme  deU 
viabilité  du  fœtus,  malgré  le  grand  désir  des  parents  d'avoir  un  enfant.  M"**  V... 
se  fait  transporter  à  mon  Institut,  prête  à  se  soumettre  à  toute  opération  que  nous 
jugerons  opportune.  Lors  d'une  nouvelle  auscultation,  je  parviens  à  entendre 
distinctement  des  battements  cardiaques  en  d^ux  foyers  séparés  :  j'ai  pu  à  ce 
moment  soupçonner  l'existence  d'une  grossesse  gémellaire. 

Pour  résoudre  la  question  délicate  devant  laquelle  nous  nou$ 
trouvions,  nous  avions  divers  moyens  qui  ont  été  appliqués  par 
d'autres  chirurgiens  dans  des  circonstances  analogues  : 

!•  Provoquer  ravorlement.  En  vidant  Tutérus  et  lui  permettant 
ainsi  de  se  rétracter,  en  favorisant  la  réarression  de  la  ou  des 
tumeurs  fibromateuses,  la  femme  se  fiit  certes  trouvée  soulagée  des 
phénomènes  pénibles  de  compression,  qui  compromettaient  son 
existence.  Mais,  après  avoir  sacrifié  le  fœtus  et  exposé  la  mère  à  tous 
les  dangers  qui  accompagneraient  les  manœuvres  abortives  faites 
dans  les  conditions  spéciales  où  elle  se  trouvait  (hémorragie 
par  suite  de  la  rétraction  irréguliére  de  l'utérus,  spbacèle  de^ 
néoplasmes,  même  infection  et  septicémie),  nous  conservions  i 
notre  malade  un  utérus  fibromateux  et  nous  Texposions  à  voir 
se  reproduire,  à  une  échéance  pi-us  ou  moins  prochaine,  les 
mêmes  phénomènes  graves;  nous  ne  faisions,  en  somme,  que 
reculer  inutilement  une  opération  nécessaire.  Laissant  de  côté  les 
chififres  qui  ont  été  publiés  avant  Tère  actuelle  d*anti-  et  d*asepsi^ 
nous  savons,  par  la  statistique  assez  récente  de  Kirscheimer(i8()5). 
que  Tavortement  ou  l'accouchement  prématuré  provoqués  dans 
les  cas  qui  nous  occupent  ont  donné  une  mortalité  de  40  % 
proportion  effrayante  qui,  ainsi  que  nous  le  dirons  tantôt,  dépasse 
considérablement  celle  accusée  à  charge  des  autres  modes  d'inter- 
vention. Après  les  lectures  et  les  recherches  que  nous  avons  faites, 
oous,  nous  sommes  donc  rallié,  sans  hésitation,  à  l'avis  émis  pa  ' 


DE.  OllRURGIE. 


551 


Dclagénière  (i),  dans  un  intéressant  article  qu'il  a  publié  à  ce 
sujet,  que  Fon  doit  renoncer  à  celte  méthode  et  la  bannir  absolument. 

Il  était  donc  indiqué  de  faire  la  cœliotomie  pour  pratiquer  : 

2*  Soit  Vénucléation  du  fibrome,  avec  conservation  de  la  grossesse 
et  de  la  matrice  ; 

?•  Soit  Yamputation  sus-vaginale  de  l'utérus  ou  Vhy stéréotomie 
totale. 

La  première  de  ces  opérations,  laissant  la  femme  à  môme  de 
concevoir  et  de  mener  à  bon  terme  une  gestation  ultérieure,  appa- 
raît immédiatement  comme  étant  l'intervention  de  choix,  si  tant 
est  que  son  exécution  n'entraîne  pas  avec  elle  des  dangers  trop 
grands  pour  la  mère,  devant  lesquels  doit  s'eflfeicer  le  désir  de 
la  femme,  si  intense  et  si  légitime  soit-il,  de  procréer.  Or, 
Olshausen  (2),  à  qui  je  me  permets  d'emprunter  ces  renseigne- 
ments, a  réuni  5i  cas  opérés  dans  les  dix  dernières  années  : 
SMT  28  cas  traités  par  simple  ablation  d'un  myome  pédicule^ 
5  furent  suivis  de  mort,  3  autres  amenèrent  un  avortement;  de 
23  cas  traités  par  énucléation  d'une  tumeur  sessile^  i  seul  entraîna 
la  mort  (néphrite),  9  se  terminèrent  par  un  avortement  ou  un 
accouchement  prématuré.  En  présence  de  ces  chîfifres  si  rassurants, 
nous  avons  pu  nous  étonner,  à  juste  titre,  du  «  radicalisme  »  de 
nombre  de  chirurgiens,  surtout  en  France,  qui,  en  l'occurrence, 
n'hésitent  pas  à  recourir  d'emblée  à  Tamputation  supravaginale 
ou  à  rhystérectomîe  abdominale  totale  de  l'utérus  gravide.  Nous 
savons  bien  que,  grâce  aux  précautions  d'asepsie  et  à  la  perfection 
de  la  technique  actuelle,  la  mortalité,  après  ce  genre  d'opérations, 
s'est  presque  réduite  à  néant  et,  bien  que  nous  n'ayons  pu  rencon- 
trer à  ce  sujet  une  statistique  récente  plus  ou  moins  complète,  il  ne 
semble  guère  que  l'état  de  grossesse  aggrave  l'exécution  ou  le 
pronostic  de  l'intervention.  Mais  il  ressort,  de  ce  qui  précède,  que 
dans  bien  des  cas,  on  risque  de  sacrifier  inutilement  un  fœtus 
et  la  vie  génitale  de  la  femme ,  et  nous  comprenons  que 
Monprofit  (3),  après  avoir  relaté  deux  cas  de  grossesse  compli- 
quée de  myomes  sous-séreux  qu'il  a  traités,  avec  plein  succès,  par 
Thystérectomie  abdominale  totale,  et  ignorant  probablement  le 
travail  de  Olshausen  mentionné  plus  haut,  se  demande  s'il  ne 


(i)  Delagénièes,  Airchives provinciaUs  de  chirurgie,  février  1900. 

(2)  Olshausen,  Handbuch  der  Gynàiologie. 

(3)  MoNPROFi  r.  Revue  de  gynicologie  de  Pozzi,  1899^  ^  3* 
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serait  pas  possible  d*agir  sur  un  myome  volumineux  et  isolé,  san$ 
interrompre  la  grossesse. 

Lorsque  le  chirurgien  aura  pu  se  rendre  nettement  compte  que 
Ja  tumeur  est  pédiculée,  il  saura  fixer  son  opération  d'avance. 
Dans  la  majorité  des  cas  néanmoins  (le  nôtre  en  était),  il  guider^ 
sa  conduite  sur  les  constatations  qu'il  pourra  faire  lorsque  le  ventre 
sera  ouvert,  et  il  faudra,  en  tout  état  de  cause,  que  lui-même  et  1^ 
malade  soient  préparés  à  toute  éventualité. 

Nous  faisons  donc,  chez  notre  malade,  la  cœliotomie,  le  4  mai,  par  une  incisioi 
médiane  commençant  tout  près  de  l'appendice  xyphoïde.  Aussitôt  le  péritoine 
ouvert,  nous  voyons  saillir  dans  la  plaie  une  tumeur  dure,  g;rosse  comme  une 
tête  d'enfant,  largement  implantée  vers  le  fond  de  la  masse  principale  delà 
tumeur  abdominale,  et  très  vascularisée  à  sa  surface.  Il  nous  est  facile  d'observer 
que  c'est  ce  gros  segment  fibromateux  qui  exerçait  le  plus  de  compression  sur 
l'estomac  et  le  diaphragme,  dans  la  voussure  duquel  elle  s'était  trouvée  enclavée 
en  quelque  sorte;  dès  qu'elle  en  a  été  délogée,  la  respiration  est  devenue  plus 
t:alme  et  plus  profonde,  ainsi  que  nous  le  fait  observer  notre  ami  Veys,  chargé  dé 
la  narcose  chloroformique. 

Nous  reconnaissons,  d'autre  part,  qu'avant  de  pouvoir  entreprendre  quelque 
chose  sur  la  masse  principale,  nous  devons  préalablement  nous  débarrasser  de  la 
première  tumeur;  celle-ci  a  contracté  des  adhérences  nombreuses  avec  l'intestin 
grêle  et  l'épiploon  ;  après  les  avoir  détruites  ou  liées,  nous  procédons  à  l'énu- 
cléation  du  fibrome,  ce  que  nous  parvenons  à  faire  aisément,  sans  ouvrir  la  cavité 
titérine,  mais  non  sans  donner  lieu  à  une  hémorragie  profuse,  par  suite  de  li 
section  des  vaisseaux  volumineux  qui  sillonnent  sa  surface;  nous  arrêtons 
celle-ci  momentanément  par  un  tamponnement  serré,  maintenu  par  un 
de  nos  aides.  Continuant  notre  exploration,  nous  trouvons  qu'il  reste  dans  le 
ventre  une  tumeur  nettement  piriforme,  ne  présentant  à  sa  surface  qu'une  ou 
deux  bosselures  peu  saillantes  et  sur  les  bords  de  laquelle  s'insèrent  les  trompes 
et  les  ligaments  larges  :  c'est  donc  l'utérus. 

Ses  parois  sont  extrêmement  tendues  et,  fait  à  noter,  nous  ne  parvenons  à 
sentir  aucune  partie  fœtale;  malgré  l'auscultation  la  plus  attentive,  faite  à 
travers  un  linge  stérilisé,  mes  confrères  ni  moi-même,  ne  distinguons  nulle 
part  les  bruits  du  cœur  du  ou  des  fœtus.  Ceux-ci  avaient-ils  succombé? 
Mais  à  voir  le  développement  anormal  de  l'utérus,  par  rapport  à  l'âge  de  la 
grossesse  présumée,  et  la  tension  spéciale  de  ses  parois,  il  pouvait  y  avoir 
hydramniàSj  et  alors  ces  phénomènes  s'expliquaient,  de  même  que  nous  pouvions 
comprendre  l'inconstance  des  bruits  à  l'auscultation,  le  défaut  de  perceptioi 
:de  parties  fçetales  à  la  palpation  et  le  peu  de  netteté  des  mouvements  sentis  par 
la  mère.  En  tout  cas,  il  me  paraît  évident,  ainsi  qu'à  mes  coliques,  qu'en  extir- 
pant le  gros  fibrome,  nous  avons  enlevé  la  cause  principale  des  symptômes  qui 
menaçaient  la  mère,  qu'à  aucun  point  de  vue  l'hystérectomie  ne  se  trouvrit 
justifiée  en  ce  vûmienU  que  la  conduite  la  plus  sage  sera  de  refermer  le  ventre  c  l, 
moyennant  une  surveillance  attentive,  d'attendre  les  événements, prêt  à  paiera  0 
danger  qui  pourrait  se  pfésttiter.  *  — » 
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La  coque  fibreuse  où  avait  siégé  la  base  de  la  tumeur  continuant  à  saigner, 
nous  tâchons,  en  vain,  d'arrêter  cette  hémorragie  par  des  sutures  interstitielles; 
les  fils  coupent  le  tissu  utérin  ramolli,  produisant  ainsi  de  nouvelles  plaies  suin- 
tantes :  force  nous  est  donc  d'appliquer  un  tamponnement  serré  à  la  Miculicz, 
pour  lequel  nous  sommes  obligé  de  laisser  au  ventre  une  petite  ouverture;  le 
restant  de  la  plaie  abdominale  est  refermé  solidement  par  une  triple  rangée  de 
sutures,  ainsi  que  nous  avons  l'habitude  de  le  faire. 

A  la  suite  de  l'opération,  ainsi  que  c'était  prévu,  la  malade  se  sent  entièrement 
soulagée;  les  troubles  respiratoires,  digestifs  et  circulatoires  se  dissipent  rapi- 
dement; la  plaie  opératoire  guérit  sans  incident  aucun.  Peu  de  jours  après,  les 
mouvements  fœtaux  sont  nettement  ressentis  et  les  bruits  cardiaques  s'accentuent  ; 
toutefois  l'utérus  conserve  la  tension  extrême  de  ses  parois. 

L'opérée,  absolument  bien  portante  et  ayant  recouvré  ses  forces,  quitte 
l'Institut  le  28  mai  ;  sa  maison  se  trouve  tout  près  de  là  et  elle  y  a  été  transportée 
avec  tous  les  ménagements  possibles.  Malheureusement,  le  lendemain,  l'accou- 
chement prématuré  se  produisit  :  l'écoulement  d'une  quantité  ènornu  de  liquide 
fut  suivi  d'une  atonie  de  l'utérus  obligeant  le  I>  Goethals  à  extraire  au  forceps 
un  premier  fœtus  qui  se  présentait  par  la  tête  et  qui  fut  immédiatement  suivi  de 
l'expulsion  d'un  placenta;  après  quelques  contractions  utérines  faibles,  le  médecin 
cueillit  de  même  un  second  fœtus,  suivi  également  de  son  placenta.  Puis  survint 
une  hémorragie  assez  abondante  qu'on  n'eut  pas  de  peine  à  arrêter,  l'utérus  se 
contractant  d'ailleurs  régulièrement,  laissant  percevoir  à  sa  surface  quelques 
in^alités  dues,  apparemment,  à  la  présence  de  petits  noyaux  fibromateux. 

Les  deux  fœtus,  bien  vivants  et  représentant  bien  dans  leur  développement 
l'âge  de  6  '/a  mois  environ,  n'ont  malheureusement  pas  tardé  à  succomber,  malgré 
les  soins  minutieux  dont  ils  furent  entourés.  Nous  avons  pu  regretter  de  n'avoir 
pas  une  bonne  couveuse  à  notre  disposition. 

Après  des  couches  absolument  normales,  M"*«  V...  s'est  promptement  remise. 
Les  règles  se  sont  représentées  cinq  semaines  après  l'accouchement  prématuré  et 
se  reproduisent  depuis  lors  aux  époques  normales  et  sans  aucun  caractère  parti- 
culier. Un  examen  fait  il  y  a  quelques  jours  m'a  permis  de  constater  que  le  col 
reste  très  élevé,  à  peine  accessible  au  doigt  explorateur,  et  que  le  corps  utérin 
ne  présente  absolument  aucune  irrégularité  de  conformation. 


Si  maintenant  nous  nous  posons  la  question  :  Par  quelle  cause 
l'accouchement  prématuré  sesl-il  produit?  la  réponse  nous  paratt 
bien  difficile  à  donner.  On  sait  que  Yhydramnios  et  la  grossesse 
gémellaire  donnent  fréquemment,  par  eux-mêmes,  lieu  à  l'expul- 
sion prématurée  des  fœtus  et,  tout  particulièrement,  quand  le  pre- 
mier phénomène  vient  compliquer  l'autre  ;  nous  avons  vu  que  telle 
était  bien  la  situation  chez  M"'  V..,  D'autre  part,  on  doit  se 
demander  si  la  précipitation  de  raccoùchemènt  n'a  pas  été  déter- 
r  iaée  directement  par  Vénucléation  du  fibrome;  quoiqu'il  se  soit 
F  *oduit  assez  longtemps  après  notre  intervention,  je  n'oserais  pas 
a  solument  rejeter  cette  hypothèse,  d'autant  moins  que,  par  suite 
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été  obligé  d'appliquer,  le  corps  utério 
-'"^:îr  a  paroi  abdominale,  des  adhérences  plus  ou 
:.  L  in  rnocient  donné,  auraient  provoqué  Taccou- 
.  3ar  an  mécanisme  analogue  à  celui  qui  a  été 
i  a.  atdte  des  hystéropexies  abdominales. 
1  „  r;r  ^  ic  3CUS  aoas  félicitons  d'avoir  conservé  à  M"*  V... 
es  zénitales  et  Tespoir  de  mener,  éventuelle- 
1  hjc  terme.  En  rapportant  notre  observation, 


-:±    fr  -nrr'.  noas  n'avons  eu  pour  but  que  d'apporter 
r_  :_irz:  nnmrotîon  à  la  thèse  des  chirurgiens  qui  nous 

interventions  radicales  trop  hâtives,  en  cas 

de  fibromes  sous-séreux.  La  question  qui 

::tr  sr  Icia  d'être  entièrement  élucidée,  et,  vu  son 


--:.  ri.:t  Trerite  certes  l'attention  de  tous  :  c'est  pourquoi 

.iiî   T^irmis  d'amplifier  ma  communication  de  quelques 

in:   i::îi  longs   peut-être,  mais  qui    ne    paraîtront  pas 


—  L'ènucléation  du  fibrome  est  une  opération  que 
.    -1  — in^us  ras  assez  fréquemment,  je  pense.  Elle  est  classique, 

-  ^'.rTSTicnrî^îic  abandonnée  au  profit  de  Thystérectomie  totale, 

-  > c ^  cs  jt^tftès  de  la  technique  ont  rendu  cette  dernière 
r  •..'•.;  ^-tsci^i  bénigne.  Tuffier  a  remis  récemment  en  honneur 
^^  rstcr-ri.  r:j25  il  est  presque  seul,  à  Paris,  à  la  faire. 

■  -1  ::u  rîCLurs  six  ou  sept  fois.  Dans  deux  cas,  j'ai  vu  la 
>«css:  5wr^ni!iir  après  l'intervention  et  évoluer  sans  encombre. 
?^  I  ^-.rî  c-^cse  importante  à  considérer  et  qui  parle  haut  en 
l'^r  :;;  *:!r>:c.^iî:on.  L'opération  est  facile. 


—  Delagénière  a  récemment  rapporté  plusieurs 
^  :  :»»ucic;iS:a  suivis  de  grossesse.  Dans  un  cas  personnel,  j'ai 
-u^e  cuelvTues  diflBcultés  dans  la  réunion  de  la  plaie  utérine,  à 
.:^  ^  u  r*jibîlité  du  tissu. 


—  J'ai  eu  l'occasion,  il  y  a  peu  de  temps  aussi,  de 
évoluer  normalement  chez  une  femme  que  j'ai 
^x'^ï^  avits^  Lors  de  l'opération,  elle  était  également  enceinte.  Elle 
d  terme  sans  incident. 


r 
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M.  Vemeuil.  —  On  ne  comprend  pas  bien  pourquoi  la  grossesse 
ne  se  produirait  pas  après  Ténucléation  d'un  fibrome  utérin,  puisque 
l'organe  reste  intact.  Ces  résultats  ne  sont  donc  pas  faits  pour 
étonner.  Toute  la  question  est  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  de  danger  à 
voir  cette  grossesse  évoluer  après  que  la  matrice  a  été  incisée. 
On  a  —  en  cas  de  rétroflexion  —  abandonné  la  résection  cunéiforme 
de  l'utérus,  à  cause,  précisément,  des  accidents  qui  sont  survenus 
au  cours  de  la  gravidité.  Les  faits  heureux  qui  viennent  d'être  rap- 
portés et  tous  les  autres  qui  sont  connus,  prouvent  que  la  grossesse 
peut  arriver  à  terme  sans  accidents,  mais  ne  prouvent  pas  du  tout 
que  des  accidents  ne  peuvent  pas  survenir.  Je  crois  donc  qu'il 
est  sage  de  ne  pas  s'emballer  pour  un  procédé  dont  l'innocuité  n'est 
en  aucune  façon  démontrée. 

M.  Gallet.  —  Cette  énucléation  du  fibrome  serait  à  coup  sûr 
l'opération  idéale.  Je  l'ai  de  la  sorte  appelée  dans  le  temps.  Mais 
d'abord  elle  n'est  pas  toujours  facile  à  réaliser.  On  peut  se  demander 
encore  si  elle  est  bien  utile  :  à  côté  du  fibrome  que  l'on  voit  et  qu'on 
enlève,  n'y  en  a-t-il  pas  beaucoup  d'autres  qui  passent  inaperçus 
souvent?  Si  on  les  voit,  peut-on  les  enlever  sans  inconvénients  ?  Si 
l'on  peut  sans  craintes  pour  l'avenir  énucléer  un  fibrome,  peut-on 
impunément  taillader  un  utérus  sur  toutes  ses  faces?  Je  crois  que 
si  l'on  a  abandonné  généralement  l'énucléation,  c'est  parce  qu'on  a 
rarement  eu  l'occasion  de  la  faire  dans  de  bonnes  conditions. 

J'ai  vu  dans  un  cas  —  après  une  période  qui  semblait  indiquer 
une  guérison  complète  —  le  sang  des  règles  se  faire  jour  par  la 
cicatrice  abdominale.  Le  phénomène  s'est  produit  deux  fois.  J'ai 
perdu  cette  malade  de  vue. 

M.  Vcphoef.  —  Quand  on  opère  au  cours  de  la  grossesse,  on 
peut  compter  sur  l'involution  pour  voir  disparaître  les  petits 
noyaux.  J'ai  observé  la  chose. 

M.  GraUet.  —  Oui,  et  au  cours  de  la  grossesse,  on  peut  évidem- 
ment négliger  l'énucléation  de  petits  noyaux.  Mais,  en  dehors  de 
la  grossesse,  si  l'on  se  résout  à  l'énucléation,  il  faut  enlever  les 
petits  noyaux  comme  les  gros,  ou  bien  l'intervention  n'a  plus  de 
raison  d'être. 
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PRÉSENTATION  DE  MALADES. 


D'  Goris  (Bruxelles).  —  Abcès  eztradural  avee  eëplialalgie 
et  attaques  épileptiformes.  Trépanation.  Ouérison. 

11  est  toujours  intéressant,  lorsque  des  symptômes  cérébraux 
existent  chez  un  patient,  de  pouvoir  les  rapprocher  de  lésions 
relevant  de  Tintervention  chirurgicale. 

C'est  à  ce  titre  que  je  présente  à  la  Société  de  chirurgie  ce  jeune 
homme  que  j'ai  trépané  il  y  a  dix-sept  jours. 

Lorsque  ce  patient  me  fut  adressé  par  mon  ami  le  D' De  iMunter, 
il  présentait  au  niveau  de  l'origine  de  la  ligne  temporale,  au-dessus 
de  l'apophyse  orbitaire  externe,  une  cicatrice  curviligne,  trace 
d'opérations  subies  à  diverses  reprises. 

Ce  jeune  homme,  âgé  de  22  ans,  fut  opéré  à  Tâge  de  9  ans,  il  y  a 
donc  treize  ans,  par  M.  le  Prof'  Sacré,  d'une  tumeur  kystique  de 
la  partie  antérieure  de  la  région  temporale.  Ce  qui  amena  les 
parents  à  faire  opérer  leur  enfant,  qui  portait  sa  tumeur  depuis 
l'âge  de  6  ans,  ce  furent  les  douleurs  insupportables  que  l'enfant 
ressentait  au  niveau  du  kyste.  C'est  de  cette  époque  que  datent 
également  les  soi-disant  syncopes  auxquelles  le  malade  fut  sujet, 
syncopes  dont  nous  avons  été  témoin  et  qui  n'étaient  autres  que 
des  attaques  épileptiformes. 

De  1888  à  1898,  le  malade  eut  de  temps  à  autre  des  maux  de  tête 
auxquels  on  ne  prêta  pas  grande  attention,  parce  qu'ils  étaient 
assez  espacés  et  peu  intenses. 

En  1898,  les  céphalalgies  devinrent  plus  violentes,  localisées  tou- 
jours au  niveau  de  l'affection  première.  C'est  en  ce  moment  que  le 
malade,  opéré  une  seconde  fois,  fut  débarrassé  de  ses  douleurs  de 
tête  jusqu'au  mois  de  janvier  1900. 

A  partir  de  ce  moment,  notre  patient  fut  repris  de  maux  de  tète 
qu'il  calma  au  moyen  d'antipyrine,  d'aspirine,  etc.  Au  commen- 
cement de  cette  année,  il  subit  une  troisième  opération  dans  un 
hôpital  militaire,  opération  qui  n'eut  d'effet  sédatif  que  pendant 
quelques  semaines. 
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Mon  opération  a  consisté  à  libérer  les  attaches  du  muscle  tem- 
poral par  une  grande  incision  courbe  menée  de  Tapophyse  orbîtaire 
externe  jusqu'au  pôle  supérieur  de  la  région  temporale,  à  extirper 
la  cicatrice  des  précédentes  opérations  et  à  récliner  en  arrière  le 
muscle,  de  façon  à  arriver  sur  l'os  au  point  de  départ  de  la  fistule 
qui  occupait  le  centre  de  la  cicatrice. 

Je  trouvai  là  une  fistule  osseuse  conduisant  dans  l'intérieur  du  « 

crâne  et  d*où  sortaient  quelques  gouttes  de  pus  que  je  recueillis 
et  dont  l'analyse  fut  faite  par  le  D'  Morelle  :  ce  pus  était  stérile. 

La  fistule  occupait,  d'après  les  mensurations  exactes  que  j'ai 
prises  sur  le  sujet,  repérées  sur  l'apophyse  orbitaire  externe  et 
Tapophyse  zygomatique  et  reportées  sur  le  crâne  sec,  le  centre  du 
ptérion. 

L'introduction  prudente  d'un  stylet  courbé  me  démontra  que  la 
fistule  s'étendait  en  avant  et  en  haut,  et  aussi  un  peu  en  arrière  et 
en  bas.  Je  réséquai  l'os  par  petits  fragments  jusqu'à  la  limite  de 
i'abcès,  limite  où  la  dure-mère  avait  heureusement  contracté  des 
adhérences  avec  l'os.  La  cavité  de  l'abcès  obtenue  par  cette  trépa- 
nation fragmentaire  était  piriforme,  à  grosse  extrémité  en  avant, 
et  mesurait  3  centimètres  de  long  sur  i  centimètre  de  large  à  sa 
partie  moyenne. 

L'opération  se  termina  par  le  placement  de  deux  points  de  suture 
à  la  partie  supérieure  de  l'incision  cutanée;  la  plaie,  drainée  au 
moyen  de  gaze  stérilisée,  fut  laissée  béante  et  abandonnée  à  la  cica* 
trisation  lente. 

Les  suites  de  l'opération  furent  absolument  normales. 

Toutefois,  je  mentionnerai  qu'au  premier  et  au  second  pansement, 
alors  que  je  tassais  avec  la  plus  grande  prudence  la  gaze  sur  la  dure- 
mère,  au  niveau  donc  où  avait  siégé  l'abcès,  je  provoquai  chaque 
fois  une  attaque  d'épilepsie. 

Les  douleurs  ainsi  que  les  attaques  ont  complètement  disparu 
(opération,  5  juin  1901)  (i). 

Les  régions  du  cerveau  qui  correspondent  aux  points  anato- 
ûiiques  relevés  sur  le  crâne  sont  les  pieds  de  la  troisième  circon- 
volution fronjLale  et  de  la  première  temporale. 


s 


(i)  En  ce  moment,  11  juillet  190I9  le  malade  est  en  parfait  état  de  guérison. 


Sôo 
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D*"  Walravens  (Bruxelles).  —  Plastique  italienne  de  la  maû. 

Plaie  de  la  main  droite  par  écrasement,  Guérison  avec  cicatrice 
vicieuse  déformante  rétractant  tous  les  doigts  de  la  main.  Excision 
de  la  cicatrice.  Plastique  italienne  avec  lambeau  pris  dans  le  dos. 
Remplissage  de  la  perte  de  substance  du  dos  avec  la  greffe  de 
Thiersch, 


Le  29  juia  1900,  N...,  François,  âgé  alors  de  17  ans,  était  employé 
au  chemin  de  fer  de  TÉtat  comme  nettoyeur  de  voitures.  Peodaat 
qu'il  nettoyait  la  tige  d'un  tampon,  une  rame  de  wagons  vint 
heurter  la  voiture  à  laquelle  il  était  occupé.  La  tige,  qu'il  tenait 
de  la  main  droite,  rentra,  sous  le  choc,  dans  la  boite  du  buttoir, 
et  la  main  fut  prise  entre  la  tige  même  et  la  circonférence  de  la 
boite.  Il  se  produisit  alors  un  arrachement  du  pouce  en  totalité,  de 
façon  que  Tespace  compris  entre  le  pouce  et  Tindex,  à  la  hauteur 
des  métacarpiens,  était  complètement  déchiré  et  ouvert.  Le  pouce 
était  donc,  avec  le  métacarpien  respectif,  entièrement  séparé  du 
restant  de  la  main.  Chose  étonnante,  le  malade  dit  que  la  douleur 
fut  fort  minime. 

Le  médecin  du  chemin  de  fer  appelé  mit  une  bande  d'Esmarcb  et 
plaça  quelques  points  de  suture  sur  la  plaie,  de  façon  à  rapprocher 
les  parties  séparées  et  à  réparer  le  tout  au  mieux  ;  mais  la  plaie  avait 
été  infectée  et  la  désinfection  fut  sans  doute  peu  rigoureuse.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  malade  suppura  encore  pendant  longtemps. 

Le  traitement  dura  un  mois  et  demi  au  moins,  et  quand  il  pat 
se  passer  de  pansement,  notre  malade  avait  la  main  entièrement 
déformée.  Le  pouce  était  rapproché  de  l'index,  il  était  de  plus  en 
hyperflexion  ;  l'index  et  le  médius  étaient  en  semi-flexion  sur  eux- 
mêmes;  l'annulaire  et  le  petit  doigt  étaient  fléchis  aussi,  mais  à  on 
moindre  degré. 

Tout  mouvement  d'extension  du  pouce  et  de  l'index  était  aboli 
et  la  distance  entre  le  pouce  et  l'index  était  de  i  ligne* 

11  y  avait  donc  là  une  perte  de  substance  de  la  peau  de  la  paume 
et  du  dos  de  la  main,  perte  de  substance  portant  en  totalité  sur  les 
tissus  mous  situés  entre  le  pouce  et  l'index.  Cette  perte  de  substance 
empêchait  tout  mouvement  des  deux  doigts  qu'elle  intéressait; 
elle  exerçait,  de  plus,  son  action  sur  tout  le  reste  de  la  main. 
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Eq  effet,  la  cicatrice,  en  se  rétractant,  non  seulement  accolait  pouce 
et  index  l'un  contre  Tautre,  mais  elle  attirait  également  le  restant 
de  la  paume,  qui  avait  une  tendance  de  plus  en  plus  manifeste  à  se 
rétracter  en  flexion. 

Voilà  l'état  du  malade  vers  le  commencement  de  septembre;  il 
suppurait  encore  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie. 

Il  vint  nous  consulter  vers  la  fin  de  septembre. 

Nous  constatons  à  ce  moment  que  notre  sujet  est  un  jeune 
homme  de  bonne  constitution,  bien  conformé;  sa  main  droite  se 
présente  sous  forme  de  griffe  :  le  pouce,  l'index  et  le  médius  sont 
rétractés,  le  premier  en  hyperflexion  et  les  autres  en  flexion.  Le 
pouce  est  accolé  à  l'index  par  une  cicatrice  rougeâtre;  cette  cica- 
trice commençant  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  ce  qui 
représente  ici  Téminence  thénar,  descend  jusqu'à  l'intersection 
entre  le  pouce  et  l'index,  puis  remonte  sur  le  dos  de  la  main  pour 
se  terminer  sur  Tavant-bras,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le 
tiers  moyen  de  la  région  radiale.  Au  niveau  de  la  paume  de  la 
main,  cette  cicatrice  s'étale  jusque  vers  le  milieu  de  la  paume.  En 
haut,  elle  remonte  jusqu'à  l'articulation  métacarpo-phalangienne 
de  rindex. 

Sur  le  dos  de  la  main,  elle  se  présente  étalée  à  la  partie  inférieure 
(le  sujet  étant  debout)  linéaire,  large  vers  la  partie  supérieure  radiale. 

La  cicatrice  était  dure,  rougeâtre,  rétractante. 

Je  revis  le  jeune  homme  vers  la  mi-octobre.  Il  était  décidé  à  se 
laisser  opérer,  et  il  accepta  facilement  l'intervention  que  je  lui 
proposai,  de  lui  prendre  un  morceau  de  peau  du  dos  pour  rendre 
à  sa  main  sa  forme,  sa  constitution  et  sa  fonction  normales.  Mon 
chefy  M.  Lorthioir,  approuva  ma  façon  de  voir  et  voulut  bien  me 
laisser  intervenir. 

L'opération  eut  lieu  le  19  octobre,  sous  la  narcose  chlorofor- 
mique. 

Je  m'étais  décidé  à  prendre  le  lambeau  dans  le  dos.  C'est,  en 
effet,  un  endroit  assez  facile  à  atteindre.  Le  malade,  ayant  la  main 
en  pronation,  peut  facilement  mettre  le  bras  en  arriére  et  poser 
la  main  sur  la  partie  latérale  du  dos  du  côté  opposé  (la  partie 
gauche  donc,  s'il  s'agit  de  la  main  droite,  comme  ici),  la  paume 
regardant  en  arrière. 

Si  donc  alors  nous  faisons  sur  le  dos  deux  incisions  parallèles  et 
que  nous  détachons  la  peau  ainsi  circonscrite  des  parties  sous- 
jacenteSy  nous  pourrons  facilement  insérer  sous  elle  la  main  du 
malade. 
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Cest  ce  que  j'ai  fait  dans  le  cas  de  D...,  Joseph,  publié  dans  la 
Clinique  en  1899,  n''  48. 

Mais  ici  la  chose  était  un  peu  plus  compliquée;  le  pont  cutané oe 
répondait  plus  aussi  bien  au  but  que  nous  devions  atteindre. 

Ici,  en  effet,  la  perte  de  substance  que  j'allais  avoir  à  combler 
quand  la  cicatrice  serait  enlevée  n'était  plus  quadrangulaire 
comme  dans  le  cas  D...,  Joseph,  mais  elle  était  triangulaire,  dou- 
blement triangulaire  avec  base  à  la  commissure  du  pouce  et  de 
rindex. 

Je  me  suis  donc  décidé  à  prendre  dans  le  dos  un  lambeau  de  la 
forme  d'un  losange,  la  première  moitié  étant  enlevée  en  premier 
temps,  le  reste  en  second  temps. 

L'opération  eut  lieu  le  19  octobre.  Je  désinfectai  soigneusement 
la  main  droite  et  essayai  de  la  redresser  sous  le  chloroforme.  La 
chose  ne  fut  pas  possible.  J'incisai  alors  le  bord  externe  de  la 
cicatrice  et  la  disséquai  soigneusement. 

Une  fois  la  cicatrice  enlevée  à  la  face  palmaire,  je  l'enlevai  égale- 
ment à  la  face  dorsale.  J'obtins  ainsi  une  main  avec  le  pouce  et 
son  métacarpien  largement  détachés  du  reste  de  la  main  et  n'y 
restant  adhérents  que  par  l'articulation  carpo-métacarpienne. 
C'était  donc  l'état  dans  lequel  se  trouvait  la  main  immédiatement 
après  l'accident. 

Cela  fait,  j'ai  protégé  la  plaie  de  la  main  avec  des  pansements 
aseptiques  et  j'ai  passé  au  dos,  qui  avait  été  déjà  désinfecté  la  veille. 
On  le  désinfecta  à  nouveau  et  je  passai  à  l'incision  de  la  peau.  Pour 
cela,  je  mis  la  main  dans  le  dos  dans  la  position  qu'elle  devait 
occuper  sous  le  pansement  et  mesurai  plus  ou  moins  la  grandeur 
du  lambeau  que  je  devais  prendre.  Cela  fait,  je  circonscrivis,  au 
moyen  de  deux  incisions  allant  jusqu'aux  aponévroses  musculaires, 
un  lambeau  cutané  à  base  en  bas,  à  sommet  en  haut  et  en  dehors, 
je  plaçai  alors  la  main  derrière  le  dos,  paume  regardant  en  arrière, 
&ce  dorsale  contre  la  partie  cruentée,  dont  je  la  séparai  seulement 
par  quelques  compresses. 

J'appliquai  alors  le  lambeau  cutané  à  la  place  qu'il  devait  occuper 
définitivement,  j'égalisai  les  bords  de  la  peau,  d'où  j'avais  aupara- 
vant enlevé  la  cicatrice,  et  je  les  suturai  aux  bords  du  lambeau.  Je 
protégeai  les  plaies  par  un  abondant  pansement  de  gaze  asep- 
tique, puis  d'ouate.  J'entourai  le  tout  de  larges  bandes  de  gaze  en 
formant  une  espèce  de  bandage  de  Oesault  que  je  maintins  av< 
plusieurs  bandes  de  diachylon,  et  nous  mimes  le  malade  au  lit. 

Il  n'y  eut  jamais  la  moindre  élévation  de   température.  1 
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13  octobre,  je  fis  le  premier  pansement.  Tout  était  en  ordre  ;  je  me 
bornai  à  enlever  la  compresse  que  j*avais  mise  contre  le  dos  et  à 
renouveler  le  pansement.  Je  ne  fis  plus  de  pansement  avant 
le  27. 

Entretemps,  le  malade  se  pronienait,  allait,  venait  avec  la  main 
dans  le  dos.  Il  dit  en  avoir  été  très  peu  incommodé  les  deux 
premiers  jours,  puis  plus  du  tout. 

Le  27,  je  lui  fis  un  second  pansement. 

La  paume  de  la  main  était  parfaite,  le  lambeau  était  bien  accolé 
à  la  peau  voisine  :  c'était  une  réunion  par  prenaière  intention. 

J'enlevai  la  moitié  des  fils. 

J'enlevai  alors  la  compresse  située  entre  la  plaie  du  dos  et  la 
main.  La  plaie  ayant  suppuré,  la  compresse  était  souillée;  je 
la  changeai,  protégeai  le  mieux  possible  la  paume  et  fis  un  nou- 
veau pansement.  Devant  la  présence  du  pus,  je  m'étais  décidé  à 
hâter  le  second  temps. 

Je  fis  cette  seconde  intervention  le  surlendemain,  c'est-à-dire  dix 
jours  après  la  première.  J'enlevai  d'abord  les  fils  restant  à  la 
fece  palmaire.  Puis,  après  une  désinfection  nouvelle  du  dos,  je  cir- 
conscrivis, par  deux  incisions,  un  nouveau  lambeau  triangulaire,  à 
base  en  haut  cette  fois  et  à  sommet  en  bas.  La  base  correspondait 
à  celle  du  premier  lambeau  et  devait  former  la  commissure  du 
pouce.  Cela  fait,  la  main  était  détachée  du  dos.  Il  ne  me  restait 
qu'à  suturer  la  seconde  partie  du  lambeau  au  dos  de  la  main.  Je 
lavai  encore  soigneusement  la  partie  de  la  main  cruentée  en  pre- 
mier temps,  j'avivai  ses  bords  et  fis  la  suture.  Je  fis  à  la  main  un 
pansement  abondant  et  l'étalai  sur  une  attelle  en  carton,  de  façon 
à  maintenir  la  mam  étalée. 

Je  mis  au  dos  trois  points  de  suture  de  façon  à  rapprocher  les 
bords  le  plus  possible  et  je  pansai  à  la  gaze  iodoformée  la  plaie 
restante. 

Le  2  novembre,  je  fis  un  premier  pansement  et  enlevai  une 
partie  des  fils;  le  tout  se  présentait  convenablement,  sauf  à  la  partie 
du  sommet  du  lambeau  pris  en  second  temps,  qui  ne  se  réunissait 
pas  aussi  bien. 

Au  dos,  je  mis  de  l'airol  afin  d'activer  le  bourgeonnement. 

Les  pansements  se  répétèrent  encore  le  5  et  le  8  novembre.  Il  y 
avait  deux  petits  points  de  suppuration  à  la  main  (face  dorsale). 
Au  dos,  les  bourgeons  avaient  très  bon  aspect  ;  je  me  décidai  à 
activer  la  cicatrisation  par  des  greffes  de  Thiersch,  ce  qui  fut  fait  le 
10  novembre.  Je  prélevai  de  la  cuisse  et  la  jambe  gauches  quatre 
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lambeaux  ëpidermiques,  que  j*étalai  délicatement  sur  la  surface 
bourgeonnante. 

Je  fis  un  pansement  compressif. 

Le  i5,  je  l'enlevai  :  il  y  avait  quatre  îlots  qui  avaient  pris. 
Malheureusement,  avec  les  pansements  successifs,  plusieurs  de  ces 
îlots  diminuèrent  et  finirent  par  se  résorber  ;  un  d'eux,  par  contre, 
se  maintint  très  bien  et  rayonna. 

Le  25  novembre,  le  garçon  quitta  nos  salles,  sa  main  étant  guérie; 
un  seul  point  était  encore  touché  au  nitrate  d'argent; la  plaie  du  dos 
suppurait  encore,  mais  était  en  bonne  voie  de  guérison,  la  greflfede 
Thiersch  du  milieu  ayant  rayonné  et  hâté  la  cicatrisation. 

Le  22  décembre,  j'ai  montré  le  malade  à  la  Société  de  chirurgie. 
A  ce  moment  déjà,  les  mouvements  de  la  main  étaient  en  grande 
partie  possibles,  mais  il  y  avait  encore  une  certaine  raideur; 
l'aspect  de  la  main  était  d'ailleurs  excellent  ;  normalement,  le  pouce 
était  écarté  de  l'index  ;  la  peau  nouvelle  s'était  unie  par  première 
intention  à  la  peau  de  la  main  sur  toute  l'étendue  de  son  contact, 
sauf  en  deux  points  de  la  fece  dorsale. 

Pour  vaincre  la  raideur  et  la  difficulté  des  mouvements  qu'éprou- 
vait encore  le  malade  à  ce  moment,  je  le  confiai  à  M"*  Devis  pour 
le  masser  et  électriser  au  service  de  massage  annexé  à  l'hospice. 
Cette  raideur  et  cette  atrophie  musculaire  étaient  dues  en  grande 
partie  à  l'inaction  ;  aussi  espérait-on  en  venir  à  bout  par  le  massage 
et  l'électricité.  C'est,  en  effet,  ce  qui  se  vérifia. 

Aujourd'hui,  je  vous  représente  le  même  malade.  Comme  vous 
le  voyez,  son  état  est  excellent. 

La  main  droite  possède  tous  les  mouvements  de  la  gauche.  Les 
mouvements  d'opposition  du  pouce  aux  autres  doigts,  dont  il  n'était 
pas  même  question,  non  seulement  avant  Topération,  la  main 
n'étant  alors  qu'un  bloc  rigide,  mais  lors  de  ma  première  préseo- 
tation,  sont  redevenus  normaux  ;  les  mouvements  de  flexion  de 
tous  les  doigts  sont  parfaits.  Le  jeune  homme  fait  tout  de  la  main 
droite  aussi  bien  et  mieux  que  de  la  gauche.  La  distance  entre  le 
pouce  et  l'index,  à  main  étendue,  est  de  5  centimètres  à  droite  et 
de  6  centimètres  à  gauche.  Avant  l'opération,  elle  était  nuUe  à 
droite. 

La  peau  nouvelle  s'adapte  peu  à  peu  à  sa  nouvelle  fonctioa. 
Quand  je  vous  ai  montré  ce  malade  en  décembre,  dans  le  pli  qu< 
faitl'éminence  thénar  avec  la  main,  il  y  avait  quelques  poils  noirâ 
très  ;  on  n'y  voit  plus  que  quelques  poils  follets  pour  le  moment 
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Il  reste  en  tout  et  à  l^intérieur,  près  du  médius,  une  cicatrice 
linéaire  qui  n'a  pas  été  enlevée  lors  de  Hatervention. 

Sur  la  Êice  dorsale,  la  peau  nouvelle  prend  aussi  le  caractère  de 
la  peau  de  la  main  ;  elle  reste  cependant  un  peu  plus  rouge  ;  elle  se 
continue  en  bas  avec  la  grande  cicatrice  linéaire  dont  j*ai  déjà  parlé 
précédemment. 

Il  est  à  remarquer  que  la  couleur  de  la  peau  rapportée  est 
blanche  à  la  £aoe  palmaire  ou  elle  est  blanche  partout  ;  elle  est 
rouge  à  la  face  dorsale  ou  elle  est  rouge  partout. 

Sur  la  moitié  droite  du  dos,  au  niveau  des  8«,  9*,  10*  et  11*  côtes, 
il  y  a  une  cicatrice  quadrangulaire  de  5  centimètres  de  largeur  sur 
8  à  9  centimètres  de  longueur,  de  coloration  blanc  rosé,  au  centre 
de  laquelle  on  rencontre  un  tlot  d'épiderme  normal  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  i  franc  environ. 

La  cicatrice  n*a,  en  aucun  point  de  sa  surface,  d'adhérences  avec 
les  tissus  sous-jaccents  de  la  jambe.  A  la  cuisse  gauche,  on  voit  les 
traces  des  trois  lambeaux  épidermiques  que  j'ai  enlevés  pour  les 
grefifes.  On  les  retrouve  à  peine. 


PRÉSENTATION  DE  PIÈCES. 


M.  A.  Gallet  (Bruxelles).  —  Épithilioma  de  romldllo. 

A  l'occasion  de  cette  discussion,  je  crois  pouvoir  vous  rapporter 
Tobservation  d'une  malade  que  j'ai  opérée  ce  matin.  C'est  une 
femme  de  49  ans,  obèse,  atteinte  depuis  longtemps  d'une  petite 
hernie  ombilicale.  Elle  s'est  blessée  très  légèrement  au  nombril,  il 
y  a  six  mois.  A  partir  de  ce  moment,  la  hernie  a  augmenté  sans 
cesse  de  volume;  elle  est  aujourd'hui  grosse  comme  un  œuf.  Nous 
constatons  que  la  tumeur  herniée  est  dure,  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Autour  de  l'ombilic,  la  matité  est  absolue.  La  tumeur  est 
irréductible.  Nous  posons  le  diagnostic  d'épithélioma  de  l'ombilic, 
primitif  ou  secondaire.  En  dehors  de  cette  lésion,  la  malade  ne  se 
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'  plaint^e  rien  ^t  toutes  ses  fonctions  s'accomplissent  normalenient. 
Elle  vient  pour  se  faire  opérer  et  nous  ne  poussons  pas  plus  loin 
notre  exameû. 

Nous  avons  enlevé  ce  matin  toute  la  tumeur.  L'épiploon  y  était 
adhérent.  Nous  avons  suivi  cette  bride  épiploïque  à  l'effet  dy 
rechercher  les  ganglions  entrepris  et  nous  sommes  arrivé  ainsi 
sur  une  masse  énorme  constituée  par  uo  cancer  de  répiploon 
entourant  la  vésicule  biliaire  et  adhérente  à  la  face  postérieure  du 
foie.  Il  était  inutile  de  songer  à  faire  Tablation  de  cette  masse  et 

.  nous  avons  refermé  le  ventre,  après  avoir  enlevé  deux  volumineux 
kystes  de  l'ovaire. 

En  raison  de  l'absence  absolue  de  symptômes  gastro-intestinaux» 
et  en  raison  de  ce  que  je  n'ai  trouvé  aucun  noyau  cancéreux  ni  du 
côté  de  l'estomac,  ni  du  côté  de  l'intestin,  je  suis  porté  à  croire  que 
j'ai  eu  affaire  à  un  cancer  primitif  de  l'ombilic  (i). 

r 

M.  Dandois.  —  Je  crois  plutôt  à  un  épithélioma  secondaire 
de  l'ombilic,  le  point  de  départ  devant  se  trouver  dans  Tintesûn 
ou  Testomac.  Les  épithéliomas  primitifs  de  l'ombilic  sont  rares,  et 
le  fait  que  des  signes  de  tumeur  viscérale  disaient  défaut  ne  prouve 
rien  d'une  façon  absolue.  Le  cancer  latent,  vous  le  savez,  n'est  pas 
rare.  Récemment,  j'ai  été  appelé  pour  opérer  une  soi-disant  hernie 
crurale.  La  première  chose  qui  tomba  sous  mon  scalpel,  ce  fut  une 
petite  tumeur  Jardacée  que  je  reconnus  bientôt  pour  être  un  gan- 
glion cancéreux.  Derrière  ce  ganglion,  je  trouvai  la  hernie  qui  avait 
été  entraînée  par  cette  tumeur  à  la  sortie  de  l'abdomen.  Toute  la 
cavité  abdominale  était  farcie  de  tumeurs  cancéreuses  dont  on 
n'avait  pas  soupçonné  l'existence. 


Gallet.  —  Je  persiste  à  penser  qu'il  s'agit  bien  d'un  épithé- 
lioma primitif.  Je  n'ai  trouvé  trace  de  tumeur  en  nul  endroit  et, 
fait  important  surtout,  l'épiploon  qui  adhérait  à  lombilic  était  farci 
de  ganglions.  Or  il  est  à  remarquer  que  dans  le  cancer  de  l'estomac, 
ce  sont  surtout  les  ganglions  contenus  dans  répiploon  gastro- 
colique  qui  sont  atteints.  Ils  étaient  indemnes  ici. 


(i)  Cette  malade  a  succombé  cinq  jours  après  ropération.  L'autopsie  a  per 
de  constater  l'intégrité  du  tube  digestif.  Seul  existait  le  foyer  au  pourtour  d 
vésicule  biliaire.  Celle-ci  était  pleine  de  calculs, 
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'ain).  —  Kyste  paraovarlgoe 
;  une  Jeune  flUe. 

inte  ici  une  pièce  qui  n'offre  en  elle- 
même  que  peu  d'intérêt;  mais  l'histoire  de  la  malade  qui  l'a 
fournie  est  curieuse  à  connaître.  Il  est  question  d'une  jeune 
le  de  vigoureuse  coostitution,  atteinte  depuis  trois  ans  de 
énorragies,  pour  le  traitement  desquelles  toutes  les  ressources 
!  la  thérapeutique  avaient  été  épuisées.  Les  médecins  qui  la  soi- 
laient  et  moi-même  étions  fort  indécis  sur  les  causes  de  ces  acci- 
;nts,  et  ce  n'est  qu'en  présence  d'une  situation  très  grave  (la 
alade  allait  s'épuisant  atteinte,  d'une  anémie  atguë)  que  je  me 
:cidai  à  intervenir.  Toutefois,  par  prudence  et  avant  de  rien  tenter 
;  radical,  je  pratiquai  une  laparotomie  exploratrice.  Sur  l'ovaire 
oit  était  un  kyste  de  la  grosseor  d'une  mandarine.  L'ovaire 
tuche,  la  trompe  de  ce  côté  et  l'utérus  étaient  intacts.  Me  rappelant 
le  l'on  avait  signalé  des  cas  d'hémorragies  rebelles  dues  à  des 
rstes  paraovariques  (ces  kystes  peuvent  rester  stationnaires,  ne 
lâ  se  développer),  je  me  contentai  d'enlever  cet  ovaire  malade. 
La  guérison  se  6t  sans  incidents,  et  les  ménorragies  ont  disparu. 


Bnucelles.  —  Imprimerie  Hayez,  rue  de  Louvoin,  : 
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Deux  cas  de  désartienlation  inter-ilio-abâoiniiiale, 

par  le  D'  GALLET, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'hdpital  Saiot-Jean- 

Dans  une  communication  qu*il  a  faite  au  Congrès  international 
de  Paris  de  1900  (i),  Nanu  (Bucarest)  rapporte  que  l'opération 
iater-ilio- abdominale  a  été  pratiquée  huit  fois  seulement  jusqu'à 
présent.  Je  crois  donc  intéressant  de  signaler  ici  les  deux  cas  qui 
me  sont  personnels.  Le  pronostic  de  cette  opération  est  des  plus 
sombres.  Les  cas  publiés  par  Jaboulay,  Cacciopoli,  Jarjavay, 
Bardenheuer  et  Nanu  ont  été  suivis  de  mort.  Le  cas  de  Billroth, 
qui  le  premier  pratiqua  cette  opération  il  y  a  dix  ans,  et  deux  cas 
de  Girard,  sur  trois  que  ce  chirurgien  a  opérés,  ont  guéri.  Donc, 
sur  neuf  cas,  trois  guérisons.  Si  j*y  ajoute  mes  deux  insuccès,  nous 
arrivons  à  la  proportion  peu  rassurante  de  huit  morts  sur  onze 
opérations  (2). 

Le  cas  de  Bardenheuer  ne  fut  pas  publié;  on  ne  le  connaît  que 


(i)   Comptes  rendus  (section  de  chirurgie  générale),  p.  51 1. 
(2)  Il  y  légalement  un  cas  de  Gayet,  de  Lyon,  sur  lequel  je  n'ai  pas  pu  avoir 
de  renseignements. 
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par  une  communication  orale  de  Berg  à  Girard;  aussi  doit-on 
rapporter  à  Jaboulay  (de  Lyon)  la  conception  première  et  l'exécu- 
tion complète  de  cette  opération.  Girard,  dans  un  travail  intéres- 
sant présenté  au  Congrès  français  de  1895,  avait  proposé  de 
désigner  Topération  sous  le  nom  d'amputation  interpelviennt  ou 
supra-iliaque  du  membre  inférieur.  Je  crois  que  mieux  vaut  s'en  tenir 
à  l'appellation  de  Jaboulay ,;  désarticulation  inter^ilioHxbdominalt. 

En  parcourant  les  observations,  je  constate  que  Ton  est  intervenu 
principalement  pour  des  ostéo-sarcomes  du  bassin  ou  de  l'extré- 
mité du  fémur;  on  pourrait  évidemment  être  amené  à  pratiquer 
l'opération  pour  des  traumatismes  étendus  de  l'os  iliaque;  enfin, 
on  peut  intervenir  dans  des  cas  d'ostéite  tuberculeuse  ayant 
profondément  altéré  cet  os. 

Je  suis  intervenu,  dans  mon  premier  cas,  pour  coxalgie  déjà  résé- 
quée sans  succès  et  ayant  provoqué  une  carie  étendue  du  bassin; 
dans  mon  second  cas,  pour  ostéo-sarcome  à  cheval  sur  le  bassin  et 
sur  la  cuisse* 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  on  a  signalé  le  procédé 
de  Jaboulay  (i),  qui  consiste  à  faire  la  désarticulation  de  l'os  iliaque 
avec  le  membre,  en  une  seule  séance,  et  le  procédé  de  Girard,  qui 
désarticule  l'os  iliaque  secondairement,  c'est-à-dire  longtemps  — 
plusieurs  mois  —  après  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Peut-être 
bien  que  ce  procédé  de  Girard  est  moins  grave  que  le  premier,  mais 
il  n'est  certainement  pas  toujours  applicable.  On  trouvera  décrite, 
avec  ses  différents  temps,  l'opération  de  Jaboulay  dans  le  travail  qu'a 
publié  cet  auteur  {Lyon  médical,  i5  avril  1894)  et  dans  le  Traité  de 
médecine  opératoire  de  Chalot.  J'estime  que  les  cas  dans  lesquels  on 
peut  régulièrement  suivre  les  indications  très  précises  données  par 
cet  auteur  doivent  être  bien  rares,  ailleurs  qu'à  l'amphithéâtre.  Et 
cela  se  conçoit  aisément.  Tantôt  la  tumeur  vous  oblige  à  tracer  vos 
lambeaux  de  telle  ou  telle  façon;  tantôt  le  traumatisme  ou  les 
nombreuses  fistules  qui  perforent  la  région  vous  laissent  à  peine  le 
champ  nécessaire  pour  les  décrire.  Chaque  cas  a  donc,  au  point  de 
vue  de  la  technique  opératoire,  ses  indications  particulières  que  le 
chirurgien  aura  à  rechercher  avec  soin.  Un  point  cependant  me 
paraît  important,  c'est  l'hémostase  préventive.  Il  faut  avoir  soin, 
comme  premier  temps,  de  lier  les  vaisseaux;  mais  comment  les 
lier?  Dès  ma  première  opération,  j'ai  cru  qu'il  valait  mieux,  non 


(i)  La  désarticulation  intâr-i/io-aèdotnina/e.  (Lyon  médical,  15  avril  1894.) 
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!e  Jaboulay,  lier  l'artère  iliaque  primi- 
ne  et  l'hypogastrique,  je  craignais,  eoj 
tive,  qui  peut  parfois  être  relativement 
portât  sur  un  point  rapproihé  de  la 
UQ  caillot  se  formaot,  il  ne  survint  de 
"ieur.  C'est  encore  la  technique  que  j'ai 
J'ai  constaté  que  Nanu  avait  été  amené 
îon  malade  a  présenté  du  sphacèle  de 
lort  vingt  jours  après  l'intervention. 
;r  ce  terrible  accident  à  ta  formation 
bifurcation  aortique. 
vaisseaux,  iliaque  externe  et  hypogas- 
on  des  plus  utiles  et  qui,  somme  toute, 


t  j'ai  procédé  : 

li  de  l'aine,  à  un  travers  de  doigt  au- 
squ'en  arrière  de  l'épine  iliaque  anté- 
ive  sur  le  péritoine  que  l'on  a  soin  de 
;  péritoine  et,  l'on  découvre  bien  vite 
ert  de  guide  dans  le  décollement  consé- 
laintenue  dans  sa  séreuse,  est  reportée 
■étracteurs.  On  arrive  ainsi  jusqu'à  la 
tiitive.  Ligature  de  l'iliaque  externe, 
au  niveau  de  la  ligne  innominée,  en  se 
souvenant  du  voisinage  immédiat  de  i'uretère  et  de  la  veine.  Liga- 
ture de  la  veine  iliaque  externe. 

3*  On  décrit,  suivant  les  cas,  le  lambeau  postérieur.  L'incision 
première  permet  de  gagner  la  partie  anlérieure  de  la  crête  iliaque 
et  le  bord  de  l'os  jusqu'à  l'éminence  ilio-pectinée.  Les  vaisseaux  ont 
été  sectionnés  entre  deux  ligatures.  A  l'aide  de  la  rugine,  on 
dépérioste  la  fosse  iliaque  interne;  on  atteint  ainsi  l'articulation 
sacro-iliaque  et  Von  aborde  la  symphyse  pubienne. 

3"  Désarticulation  sacro-iliaque  à  la  gouge  et  au  maillet. 
4"  Désarticulation  de  la  sympliyse.  Prendre  attention  soit  au 
ligament  rond,  soit  surtout  au  cordon  spermatique  que  l'on  réciine 
en  dedans.  On  peut  respecter  les  attaches  du  grand  droit  et  le 
pyramidal.  On  ne  fait  pas  dès  iors  !a  désarticulation  de  la  symphyse 
-lubienne.  On  sectionne,  à  la  scie  filiforme,  la  branche  horizontale  et 
1  branche  descendante  du  pubis.  Si  l'on  fait  la  désarticulation, 
on  doit  désinsérer  à  la  rugine  le  tendon  du  grand  droit,  le  pyra- 
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»  midal  et  pencher  avec  un  bistouri  boutonné  dans  TinterKgne  ». 
(Jaboulay.) 

5*  Le  membre  est  alors  complètement  relevé,  de  façon  que  Ton 
puisse  inciser  complètement  tout  le  lambeau  postérieur.  Ce  lam- 
beau est  ramené  en  avant. 

6*»  Suture  et  drainage. 


Observation  I. 


Vital  N...,  2$  ans,  ouvrier  de  fabrique,  entre  dans  le  service  le  24  mai  1898, 
Aucun  antécédent  héréditaire.  Il  fait  remonter  à  trois  ans  le  début  de  sa  maladie  : 
une  entérite  provoquant  jusqu'à  dix  selles  par  jour  et  ayant  déterminé  un  grand 
amaigrissement.  Puis  apparaissent  des  symptômes  de  coxalgie  à  droite.  Formation 
d'abcès  volumineux  qui  s'ouvrent  spontanément  ou  que  l'on  incise;  persistance 
de  nombreuses  fistules;  atrophie  considérable  du  membre.  Tuberculose  testicu- 
laire  à  droite'.  L'état  général  était  très  mauvais  au  moment  où  l'on  pratiqua  la 
résection  de  la  hanche.  On  constate,  au  cours  de  l'opération,  que,  outre  la  carie 
complète  de  la  tête  du  fémur,  il  existe  de  la  carie  de  tout  Tacétabulum.  Amélio* 
ration  à  la  suite  de  cette  intervention;  mais  bientôt  une  suppuration  abondante 
réapparaît;  le  malade  soufTr*  beaucoup  et  s'aSàiblit,  il  réclame  une  nouvelle 
intervention  qui  le  débarrasse  de  son  membre  malade.  Malgré  les  symptômes 
que  nous  avions  décelés  du  côté  de  la  poitrine,  —  qui  étaient  loin  cependant 
de  nous  permettre  de  croire  à  des  lésions  aussi  étendues  que  nous  le  révêla 
l'autopsie,  — nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  ^désarticulation  inter-ilio-abdo- 
minale  le  10  janvier  1900.  Nous  trouvons  l'os  carié  en  plusieurs  endroits; 
néanmoins  l'opération  se  fait  dans  de  bonnes  conditions.  Le  malade  revient  à  lui 
rapidement  après  l'opération.  Il  prend  du  Champagne.  On  lui  pratique  une 
injection  de  1,000  grammes  de  sérum  artificiel.  Il  meurt  six  heures  après 
l'opération. 

Autopsie.  —  La  rigidité  cadavérique  persiste  au  membre  inférieur.  Coloration 
pâle  des  téguments;  décoloration  des  muqueuses.  Porte  à  l'épine  iliaque  anté- 
rieure supérieure  gauche  une  cicatrice  ancienne;  à  10  centimètres  de  l'épine,  au 
niveau  de  la  crête  iliaque,  part  une  incision  qui  contourne  la  fesse  et  va  aboutir 
au  milieu  du  moignon  d'amputation  de  la  cuisse;  cette  incision  est  réunie  par 
des  points  séparés  au  crin  de  Florence;  tous  ces  points  ont  tenu.  De  la  partie 
inférieure  de  l'incision  sort  une  mèche  de  gaze  iodoformée,  tachée  d'un  peu 

de  sang. 
La  p/èvrâ  gauche  présente  des  adhérences  dans  toute  son  étendue.  Elle  ne 

renferme  pas  de  liquide. 

La  plèvre  droite  présente  des  adhérences  très  intimes  dans  toute  son  étendue. 
La  face  externe,  à  sa  partie  antérieure,  est  recouverte  d'un  exsudât  jaunâtre» 
crémeux,  très  abondant. 

Poumon  gauche.  —  Diminué  de  volume.  Emphysème  sous-pleural  très  prononcé 
au  lobe  supérieur.  Plèvre  interlobulaire  libre.  Ganglions  du  hile  faiblement 
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engorgés.  Lobe  supérieur  atélectasié  dans  presque  toute  son  étendue.  Le  lobe 
inférieur  est  faiblement  congestionné.  Crépitation  très  faible  partout. 

Poumon  droit,  —  De  petit  volume.  Plèvre  interlobulaire  complètement  $oudé$. 
Ganglions  du  hile  faiblement  engorgés  et  anthracosés.  Le  lobe  supériieur  esA 
-  complètement  envahi  par  le  processus  tuberculeux;  on  y  trouve  un  semis  très 
abondant  de  nodosités  miliaires  blanchâtres;  quelques-unes  sont  réunies,  en  voie 
de  caséification.  Les  bronches  sont  fortement  épaissies.  Le  lobe  inférieur, 
congestionné,  ne  présente  pas  de  lésions  tuberculeuses. 

Cœur,  —  Pèse  450  grammes.  Mesure  11  x  13  x  5.  Le  péricarde  ne  renferme 
pas  de  liquide.  Son  feuillet  viscéral  est  grisâtre.  La  graisse  est  en  quantité 
normale.  La  pointe  arrondie  est  formée  par  les  deux  ventricules,  le  droit  en 
diastole,  le  gauche  en  systole. 

Ventricule  droit.  —  Renferme  un  volumineux  caillot  blanchâtre.  Myocarde 
5  millimètres.  Musculature  normale.  Orifice  tricu^ide  très  dilaté.  Lames  valvu- 
laires  souples  et  transparentes.  Orifice  pulmonaire  8  Vz-  Sigmoïdes  épaisses  mais 
souples. 

Ventricule  gauche.  —  Renferme  un  petit  caillot  blanchâtre.  Myocarde  8  milli- 
mètres, pâle,  flasque,  mais  résistant.  Musculature  normale.  Cordages  tendineux 
épaissis.  Endocarde  grisâtre  dans  toute  son  étendue.  Orifice  mitral  dilaté.  Les 
lames  valvulaires,  très  épaissies,  portent  quelques  plaques  d'athérome  non 
calcifié.  Orifice  aortique  :  7  centimètres.  Sigmoïdes  souples  mais  épaissies. 
Quelques  plaques  d'athérome  à  l'orifice  de  Taorte. 

Foie.  —  Pèse  1450  grammes.  Mesure  30  x  20  x  5.  Le  lobe  gauche  est  très 
développé  dans  le  sens  transversal.  Capsule  très  épaissie,  porte  à  sa  partie  supé- 
rieure de  nombreuses  brides  d'adhérences.  Vésicule  biliaire  petite,  ne  renferme 
pas  de  calculs.  Le  parenchyme  a  une  coloration  jaunâtre  presque  uniforme;  con- 
sistance assez  ferme. 

Rate.  —  Pèse  130  grammes.  La  capsule,  épaissie,  porte  de  nombreuses  brides 
d'adhérences   Parenchyme  coloration  lie-de-vin,  friable,  donne  une  grande  quan- 
tité de  suc  au  grattage. 
Rein  droit,  —  Pèse  160  grammes.  Mesure  11  x  7  x  3. 
Rein  gauche.  —  Pèse  160  grammes.  Mesure  12  x  6  x  3.5. 
Se  décortiquent  bien;  la  surface  décortiquée  est  lisse.  Parenchyme  fortement 
anémié,  de  coloration  jaunâtre  au  niveau  de  la  substance  corticale.  Bassinet  un 
peu  dilaté,  surchargé  de  graisse. 

Résumé.  —  Amputation  intçr-ilio-abdominale  à  droite.  Tuberculose  pulmo- 
naire. Pleurésie  tuberculeuse. 


Observation  II. 

Prudence  V...,  39  ans,  sans  profession,  entrée  à  l'hôpital  le  4  juillet  1901.  Rien 
de  particulier  dans  les  antécédents;  sur  dix  frères  et  sœurs,  six  en  bonne  santé, 
quatre  morts  en  bas  âge  d'affections  inconnues. 

Début,  il  y  a  six  ans,  par  des  douleurs  lancinantes  dans  le  haut  de  la  cuisse 
droite;  la  tuméfaction  du  membre,  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  a  commencé  il  y  a 
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tinq  ans;  dépuis  lors,  cette  (umèfactioa  n'a  fait  qu'au 
est  énorme,  immobile,  indolore,  dure,  sauf  en  queli 

fluctuation  (dégénérescence  télangiectasique);  la  pe 
ie  développée;  pas  d'œdéme  du  inenibre. 


Rien  à  signaler  à  l'examen  des  appareils  et  orgi 
légèrement  soufflante  aux  deux  sommets.  Urines  qoi 

Avant  l'opération  :  injection  de  sérum  artilîciel,  i 
dant  deux  jours. 

Désarticulation  in ter-ilio-abdomi nale,  le  13  juillet 
On  pratique  une  injection  de  sérum  anificiel.  Ui 
survient  de  l'agitation,  les  exirémiiès  se  refroidisse 
pouls  est  à  peine  perceptible.  La  malade  meurt  . 
Pas  d'autopsie  complète. 

e  télangiectasique. 


Je  crois  qu'il  faudra  toujours  considérer 
plus  graves.  J'ai  pu,  en  efifet,  dans  mes  deu 
ment  —  en  trois  quarts  d'heure  à  une  he 
malades  perdissent  une  grande  quantité  c 
cependant  quelques  heures  après  l'opératioi 
que  je  ne  pourrais  mieux  comparer  qu'aux  si 
malades  qui  succombent  à  une  splénectomie 
l'ablation  d'uDe  parde  considérable  du  corps, 
dans  mon  second  cas?  On  pourrait  répondr 
tismes  abdominaux  avec  ablation  de  tumei 
ces  désarticulations  iliaques  et  auxquels 
parfaitement.  Est-ce  l'état  dans  lequel  se  tr 
l'on  opère?  Ou  pourrait  le  prétendre  pour  u: 
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que  j*ai  rapporté;  mais  dans  le  second  cas,  la  malade  possédait 
eocore  les  attributs  d'une  bonne  san^é  et  paraissait  à  même  de 
résister  à  notre  intervention.  Et  c'est  justement  en  raison  de  cet 
état  général  rassurant  et  en  raison  des  conditions  heureuses  dans 
lesquelles  Ton  est  intervenu,  que  Ton  se  trouve  ébranlé  dans  la 
confiance  qu'inspire  une  opération  lorsque,  malgré  tout,  Ton 
aboutit  à  des  échecs.  Peut-être  que,  comme  pour  la  splénectomie, 
par  exemple,  dont  le  pronostic,  si  sombre  il  y  a  quelques  années, 
s'est  singulièrement  amélioré  aujourd'hui,  nous  verrons  également 
s'améliorer  le  pronostic  de  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale. 
Il  faut  donc,  comme  pour  tant  d*autres  opérations,  ne  pas  déses- 
pérer, chercher  les  indications  précises  et  réunir  des  observations. 
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SOMMAIRB  ; 

lyiscussion  sur  ranestkésU  médullaire  par  injection  intrarachidienne  de  cocaine 
(MM.  Hendrix,  Lambotte,  Lorthioir,  Willems,  Hannecart,  Vernsuh.) 
(p.  57«). 

Communications  :  Note  sur  un  cas  de  caùcer  primitif  unilatéral  de  la  trompe  de 
Fallope,  par  M.  Hannecart  (p.  580). 

Présentation  de  malades  :  Un  cas  de  rachitisme  tardif,  par  M.  Maffei  (p.  586). 

Radiographies  :  Ostéotomie  cunéiforme  pour  pied  creux,  par  M.  Depage  (p.  588). 
—  Radiographies  relatives  aux  ostéomes  traumatiques,  par  M.  Hannecart 
(p.  589). 

Présentation  de  pièces  (M.  Gallet)  (p.  590). 

Présentation  d*instrufnents  (M.  Gallet)  (p.  591). 


Séance  du  22  juillet  laOl. 

Présidence  de  M.  le  D'  A.  GALLET. 
La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adoptée. 

;  CORRESPONDANCE. 

Lettre  de  M.  Debersaques  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister 
à  ISL  séance. 


578  ANNALES  DE  LA  SOCIÉTÉ  BELGE 


DISCUSSION. 


Sur  ranesthésie  médullaire  par  iiijeotion  intraraehidleDiie 

de  cocaXue.  r 

'  ....1'-  ■  ■  •' 


H.  Heudrix.  —  Bier,  Tauteur  de  la  méthode,  vient  de  publier 
son  opinion  sur  sa  propre  découverte.  Il  la  considère  comme  plus 
dangereuse  que  le  chloroforme;  il  condamne  Tenthousiastnc 
qu'elle  a  provoqué;  il  estime  qu'elle  ne  peut  être  employée  prati- 
quement telle  que  nous  la  connaissons,  que  des  modifications 
encore  à  trouver  sont  indispensables.  Dans  ces  conditions,  je  crois 
qu'il  serait  raisonnable  de  terminer  cette  discussion,  qui  dure 
déjà  depuis  longtemps. 

^  H.  LanU>ott6.  —  C*est  une  façon  de  voir  que  je  ne  partage  pas. 
Jç.ne  suis  pas  un  enthousiaste  de  la  méthode  de  Bier;  elle  m'a 
donné  des  mécomptes,  j*ai  même  eu  des  insuccès,  mais  j'y  ai  eu 
recours  aussi  avec  grand  avantage.  Je  l'ai  déjà  dit  ici  même: 
ranesthésie  médullaire  telle  qu'on  la  pratique  maintenant,  me 
semble  avoir  déjà  des  indications  bien  définies.  De  la  discussion  en 
cours  peuvent  jaillir  quelques  fiaits  précis,  sur  lesquels  nous  pour- 
rions nous  mettre  d'accord.  C'est  important. 


:.  Lorthiolr.  -r-;  Au  point  de  vue  de  l'anesthésie  obtenue  par  les 
injections  médullaires,  il  faut  tenir  compte  d'un  élément  très 
important  selon  moi  :  la  suggestion.  Kocher  opère  souvent  sans 
anesthésie  aucune.  Dans  l*ablation  du  goitre,  il  se  contente,  ea 
conaniençant  l'opération,  de  faire  au  niveau  du  champ  opératoire 
une  injection  sous-cutanée  d'une  solution  diluée  de  cocaïne. 

J'ai  été  fort  étonné  de  voir  dans  son  service  combien  facilement 
de  nombreux  malades  supportaient  la  douleur. 

•  M.  WiUems.  —  Je  pense  que  le  jugement  émis  par  Bier  li  • 
même  à  l'endroit  de  sa  propre  méthode  ne  doit  pas  nous  déte  • 
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minôr  à  la  rejeter  définitivement.  Mais  je  pense  aussi  que  là 
questiôtî  la  plus  importante  à  élucider  en  te  moment,  est  celle  de 
savoir  dans  quels  cas  la  rachi-cocaïnisation  doit  être  préférée  aii 
chloroforme.  Il  faut  reconnaître  que  toutes  les  discussions  qui  ont 
eu  lieu  n'ont  guère,  jusqu'ici,  fait  avancer  la  solution  de  ce  problème. 

M.  Hannecart.  —  En  dehors  du  rôle  de  la  suggestion  dont  notre 
collègue  Lorthioir  parlait  tout  à  l'heure,  il  faut  tenir  compte 
encore  du  rôle  de  la  force  de  volonté,  très  variable  avec  le  sujet. 
Suggestion,  force  de  volonté,  sensibilité  plus  ou  moins  grande  du 
patient,  voilà  trois  facteurs  qui  interviennent  certainement  pour 
rendre  différentes  les  observations  que  l'on  peut  taire  chez  des  sujets 
non  soumis  à  l'anesthésie  générale.  Van  Iterson  faisait  couramment 
la  gastro-entérostomie  sans  chloroforme,  anesthésiant  la  peau 
localement.  Depage  a  opéré  ainsi  plus  d'une  fois. 

M.  Hendrix.  —  Je  me  suis  mal  exprimé  ou  l'on  m'a  bien  mal 
compris.  Je  n'ai  pas  dit  que  la  méthode  de  Bier  était  à  rejeter. 
J'estime  seulement  qu'il  convient  de  faire  ce  que  l'inventeur  fait 
lui-môme,  chercher  des  perfectionnements,  noter  les  indications, 
et  remettre  cette  discussion  à  plus  tard. 

M.  Lortbioir.  -  Mais  oh  parle  fréquemment  des  contre-indica- 
tions du  chloroforme  dans  les  maladies  du  cœur.  Dsns  quelles 
maladies  du  coeur  ?  J'ai  récemment  encore  été  forcé  de  chloroformer 
un  vieillard  chez  qui  existait  un  souffle  cardiaque  intense.  Il  a  très 
bien  supporté  le  chloroforme. 

M.  Ijambotte.  —  La  pérîcardite  avec  synéchies,  voilà  une  contre- 
indication  de  l'anesthésie  générale. 

M.  'Willems.  —  Les  affections  cardiaques  dans  lesquelles  le  chlo- 
roforme esit  toujours  dangereux  sont  celles  où  le  myocarde  est 
atteint. 

H.  VemeaU.  —  Les  lésions  valvulaires  ne  sont  pas  du  tout  une 
contre-indication  à  l'emploi  du  chloroforme.  La  péricardite,  la 
myocardite^  au  contraire,  sont  redoutables.  Seulement,  parmi  les 
nombreux  patients  qui  ont  pu  être  atteints  de  ces  lésions-là  quand 
il  s  odt  été  chloroformés,  tous  ne  sont  pas  morts,  tant  s'en  faut.  La 
sipérîbrité  de  la  cocaïne  dans  ces  circonstances  n'apparaît  donc 
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pas  encore....  Il  me  semble  assez  difficile  de  prouver,  après  uo 
décès  dû  au  chloroforme  chez  un  malade  atteint  de  myocarditCf 
que  la  cocaïne  n'aurait  pas  eu  les  mêmes  conséquences. 


COMMUNICATIONS. 


jy  A.  Hannecart  (Bruxelles).  —  Note  sur  on  cas  de  eancer 
primitif  unilatéral  de  la  trompe  de  Fallope. 


Le  cancer  de  la  trompe  provient  en  général  de  la  propagatioD 
d'un  cancer  de  l'ovaire  ou  de  Tutérus.  La  forme  primitive  en  est 
extrêniement  rare  et  son  étiologie  est  fort  discutée.  C'est  dans  le 
but  de  contribuer  à  Tétude  de  ce  chapitre  de  la  pathologie  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter  l'observation  ciioique  suivante  ainsi 
que  la  pièce  anatomique  et  les  coupes  microscopiques  qui  s'y  rap- 
portent. 

Il  s'agit  de  M"»  X...,  âgée  de  5 7  ans,  dont  le  père  est  mort 
à  85  ans  d'une  congestion  cérébrale  et  la  mère  à  67  ans  des  suites 
d'une  pneumonie.  Bien  réglée  à  partir  de  l'âge  de  i5  ans,  elle  a  eu 
une  fausse  couche  au  troisième  mois  de  la  gestation  et  huit  gros- 
sesses à  terme  avec  accouchements  normaux. 

La  ménopause  est  survenue  brusquement  à  l'âge  de  55  ans,  sans 
être  accompagnée  d'aucun  trouble;  c'est  environ  un  an  plus  tard, 
c'est-à-dire  au  mois  de  décembre  1899,  que  sont  apparues  des 
douleurs  hypogastriques  lancinantes,  en  même  temps  qu'un  écou- 
lement vaginal  sanieux.  Un  médecin  la  soigna  pour  une  endomè- 
trite  cervicale,  mais,  après  un  an  de  traitement,  les  phénomènes 
morbides  s'étant  accentués,  un  praticien  très  compétent  fut  con 
suite  :  il  diagnostiqua  un  fibrome  utérin  et  prescrivit  du  seigh 
ergoté  (en  raison  de  1  âge  de  la  malade).  Cependant  les  douleun 
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augmentèrent,  l'écoulement  vaginal  devint  plus  abondant  et  teinté 
de  sang,  Tétat  général  s'altéra;  c'est  dans  ces  conditions  que 
M.  le  D'  J.  Bastin  fut  appelé  à^  examiner  la  patiente  et  qu'il 
reconnut  l'indication  d*une  intervention  chirurgicale  qu'il  nous 
confia. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  elle  se  plaignait 
d'accès  douloureux  dans  la  région  hypogastrique  gauche  avec  irra- 
diations vers  le  sacrum  et  la  cuisse;  il  existait  un  écoulement 
vaginal  assez  abondant,  formé  d'un  mélange  de  mucus  et  de  sang, 
rappelant,  par  ses  caractères,  la  sécrétion  que  l'on  trouve  dans  les 
cas  de  cancer  de  la  matrice. 

Au  toucher,  le  col  est  indemne,  légèrement  entr'ouvert;  l'utérus, 
augmenté  de  volume,  fait  corps  avec  une  tumeur  bosselée,  assez 
dure,  peu  mobile,  du  volume  d*une  tète  de  fœtus,  surtout  percep- 
tible sur  le  fond  et  sur  le  bord  gauche  de  Torgane,  où  elle  se  pro- 
longe dans  le  ligament  large  correspondant. 

État  général  peu  satisfaisant;  la  cachectisation  nous  parait 
certaine. 

L'appétit  a  beaucoup  diminué;  la  digestion  s'effectue  assez  péni- 
blement. Le  pouls  est  irrégulier  et  il  existe  un  léger  souffle  systo- 
lique  à  la  pointe  du  cœur. 

Diagnostic,  —  Tumeur  maligne  du  corps  utérin. 

Opération,  —  Pratiquée  le  22  juin  1901  avec  l'aide  de  MM.  les 
D"  J.  Bastin,  A.  Delanne  et  A.  Briart  :  Laparotomie  dans  la  posi- 
tion de  Trendelenburg;  à  l'ouverture  du  ventre,  on  constate  qu'il 
n'existe  pas  d'ascite,  que  la  tumeur  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
anse  d'intestin  grêle  fortement  dilatée  et  «  coiffant  »  la  partie 
gauche  du  corps  utérin.  On  libère  ce  néoplasme  par  la  section  de 
quelques  adhérences  péritonéales  et  épiploïques  ;  on  l'énuclée 
ensuite  suivant  le  procédé  employé  pour  un  kyste  intraligamen- 
taire.  Hémostase  et  suture  de  la  paroi  par  quatre  plans. 

Suites  apy rétiques;  réunion  de  la  plaie  parfaite  au  bout  de 
quinze  jours;  guérison. 

Au  cours  de  notre  intervention,  nous  avons  soigneusement 
examiné  l'utérus,  'l'annexe  droite  et  l'ovaire  gauche  :  tous  ces 
organes  étaient  absolument  normaux;  le  péritoine  ne  présentait 
l'apparence  d'aucune  greffe  épithéliale. 

Depuis  l'opération,  l'état  général  s'est  sensiblement  amélioré,  le 
teint  «  jaune  paille  »  a  disparu,  les  fonctions  digestives  s'accom- 


^82  ANNALES  DE   UA   SOCIÉTÉ  BELGE 

■  • 

plissent  dans  d'excellentes  conditions,  J'écoulement  vaginal  est 
complètement  tari. 

Pièce  anatomique  (fig.  i).  —  La  pièce  anatomique  se  présente 
ôQiis  l'aspect  d'une  tumeur  kystique  de  la  grosseur  d'une  tête  de 
fœtus,  à  surface  lisse;  la  paroi  est  constituée  par  la  trompe  très 
augmentée  de  volume,  sinueuse,  ayant  pris  la  forme  d'une  anse 
d'intestin  grêle  dilatée. 

Ce  kyste  paraît  complètement  fermé;  il  est  cependant  certain 
qu'il  communiquait  par  un  petit  pertuis  avec  la  cavité  utérine  dans 
laquelle  il  déversait  la  partie  liquide  de  son  contenu,  laquelle 
constituait  l'écoulement  vaginal  sanieux  dont  il  est  question  dans 
l'observation  clinique. 

.  Le  contenu  (fig.  2)  est  formé  de  végétations  insérées  sur  la  face 
interne  de  la  paroi  tubaire  et  de  débris  dégénérés  mélangés  à  un 
liquide  roussâtre,  muqueux,  sanguinolent  par  places.  Ces  végéta- 
tions, qui  sont  confondues  entre  elles,  forment,  lorsqu'on  ouvre  la 
tumeur,-  un  volumineux  chou-fleur  établi  sur  la  paroi  interne  de 
la  trompe,  dont  elles  sont  facilement  détachées  au  niveau  de  leur 
base  d'implantation. 

Examen  microscopique  (*).  —  M.  le  D' E.  Rousseau,  chef  de  labo- 
ratoire du  Sanatorium,  a  rédigé  comme  suit  le  protocole  de 
l'examen  microscopique  : 

à)  La  paroi  du  kyste  est  constituée  par  les  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses  que  l'on  rencontre  dans  la  paroi  de  la  trompe 
normale;  elle  ne  présente  aucune  infiltration  de  cellules  épithé- 
liales.  La  muqueuse  a  disparu  pour  faire  place  au  tissu  patholo- 
gique; 

b)  Les  éléments  pathologiques  proprement  dits  sont  disposés 
sous  forme  d'amas  papillomateux  insérés  sur  la  paroi  tubaire  et 
richement  vascularisés  à  certains  endroits. 

On  voit  nettement  le  tissu  fibrillaire  formant  des  saillies  plus  ou 
moins  volumineuses^  recouvertes  de  plusieurs  assises  superposées 
de  cellules  carcinomateuses  typiques»  prenant  ainsi  une  forme  de 
papilles. 

Il  existe  de  la  dégénérescence  caséeuse  dans  les  fragments  pré- 
levés vers  le  centre  de  la  tumeur. 


{**)  La  figure  3  représente  un  dessin  de  la  coupe  exécuté  par  M.  Paquay . 
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|ue,  t'épithéliome' est 
distinction  est  fort 
3ithéiiome  comporte 
Home  simple  ou  de 
it  leur  nature  micro- 
it  la  forme  papillaire. 
>  papillaires  bénignes 
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ligne  d'un  papillome 
ibue  à  ta  dégénéres- 
Hioma  ne  se  dévelop- 
a  muqueuse  tubair« 
ùthélial  quelconque! 
ne  assez  fréquente  de 
occupe,  M.  RousseaL 
ilogique  de  carcinome 
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Symplomalologie.  —  On  note  parmi  les  s 
peu  caractéristiques  qui  accompagnent  cettf 

1"  Des  douleurs  dans  la  région  hypoga: 
trompe  malade; 

2'  Un  écoulement  vaginal  qui  contrasi 
l'utérus;  cet  écoulement  muqueux  et  saniei 
teinté  de  sang  et  peut  devenir  fétide; 

3'  Des  métrorragies  survenant  après  la  m 

4'  Apparition  d'une  tumeur  du  ligame 
rapide;  ascite  possible; 

S°  Altération  de  l'état  général,  troubles  di 

Le  pronostic  est  fort  difficile  à  établir  eo  i 
de  cas  publiés  et  de  la  durée  trop  courte  de  1 
il  parait  devoir  être  favorable  lorsqu'au  mo 
trompe  forme  une  poche  bien  fermée  et  < 
infiltrée  d'éléments  épithéliaux.  Il  faut  cepei 
bilité  de  métastases  du  côté  de  la  muqueuse 
après  que  l'ablation  de  la  tumeur  aura  donii 
complet,  d'examiner  la  malade  de  temps  t 
ment,  afin  d'intervenir  de  nouveau  si  ur 
déclarer  dans  un  organe  du  bassin. 

Traitement.  —  L'ablation  complète  du  i 
seul  traitement  de  cette  afifection;  elle  sen 
possible  pour  toute  tumeur  papillaire  de  la 

Nous  préférons  la  voie  abdominale  à  la 
permet  d'enlever  la  tumeur  •  en  masse  »  e 
évitant  ainsi  que  des  parcelles  épithéliaJes 
le  péritoine  et  donner  naissance  à  de  nouvell 
siques;  de  plus,  le  chirurgien  est  toujours,  ] 
de  son  action  et  il  peut  étendre  son  inten 
l'indique  l'étendue  de  la  lésion  qui  lui  ap|: 

Ceue  thérapeutique  est  fort  encourageai 
plasme  est  bien  enlevé,  on  peut,  croyons-nc 
son  définitive  et  complète. 
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PRÉSENTATION  DE  MALADES, 


M.  Maffei  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  rsebittsme  tardif. 


L'enfant  que  j*ai  l'honneur  de  vous  présenter  est  entrée  dans 
le  service  de  M.  Gallet  il  y  a  quelques  jours,  pour  les  déformations 
bilatérales  du  poignet  que  vous  constatez  et  que  Ton  peut  ranger 
dans  la  catégorie  générale  des  manus  vara. 

L'examen  fait  constater  tout  d'abord  une  luxation  de  Textrémité 
inférieure  du  cubitus;  celle-ci  est  rejetée  en  avant  et  en  dedans  du 
poignet;  elle  fait  fortement  saillie  sous  la  peau.  Cette  déformation 
est  un  peu  plus  accentuée  à  droite  qu'à  gauche  et  c'est  à  peu  près 
la  seule  que  renseigne  l'examen  objectif  de  la  malade.  Vous  pouvez 
cependant  constater  par  les  radiographies  ci-jointes,  que  la  lésion 
est  beaucoup  plus  complexe  et  quelle  consiste  en  une  déformation 
des  deux  os  de  l'avant-bras.  Le  cubitus  et  lo  radius  sont  incurvés 
en  sens  opposé,  de  telle  sorte  que  leurs  concavités  sont  tournées 
vers  l'axe  du  membre  et  que  leurs  extrémités  inférieures  se  sont 
rapprochées  et  même  entrecroisées.  Cet  entrecroisement  n*apuse 
produire  sans  la  luxation  de  la  partie  inférieure  du  cubitus  et 
même  a  dû  produire  ainsi  un  certain  mouvement  de  torsion* 

Au  dire  de  la  malade  et  de  son  entourage,  Tafifection  est  foule 
récente  et  date  à  peine  de  six  semaines.  Un  peu  de  gonfiemeot  m 
marqua  le  début.  La  pression  et  les  mouvements  n'étaient  pour- 
tant pas  douloureux  et  la  jeune  fille  put  malgré  cela  continuer 
ses  occupations  ménagères.  Cependant  la  déviation  de  la  main  en 
dedans  commençait  à  se  manifester.  A  cette  époque,  la  malade 
avait  déjà  consulté  son  médecin,  qui  lui  avait  fait  des  badigeonnages 
de  teinture  d'iode  et  avait  immobilisé  la  région  dans  un  bandage 
plâtré;  ce  traitement  n'avait,  du  reste,  donné  que  peu  de  résultats. 

Il  y  a  environ  quinze  jours,  en  travaillant,  la  malade  a  ressenti 
de  vives  douleurs  dans  les  poignets  et  n'a  plus  pu  continuer  son 
travail.  La  déformation  s'était  sensiblement  augmentée. 


Kadi-jgraphie  antèr.>-postèrieure  montiaot  les  déronnations  des  deux  os 
et  le  rulard  de  l'ossilicatioa  épiphysaire. 


Kadiographic  bii-iale.  L'extrémité  inférieure  du  cubitusea 
radius  el  fait  saillie  sous  la  peau. 


'      «  •     rf 
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Nous  n'avons  rien  trouvé  dans  rhèrédîté  ni  dans  les  antécédents 
de  cette  enfant  qui  puisse  affermir  un  diagnostic.  Le  père  est 
ouvrier  dans  une  fabrique  de  fil  et  n*est  en  contact  avec  aucun 
agent  chimique  nuisible;  il  est,  du  reste,  ainsi  que  sa  femme,  fort 
bien  constitué.  Ils  ont  encore  quatre  filles  et  un  garçon  ne  présen- 
tant rien  d'anormal. 

La  jeune  fille  elle-même  a  toujours  été  bien  portante;  à  8  ans, 
elle  a  été  atteinte  de  la  rougeole. 

Elle  est  d'une  corpulence  très  normale,  plutôt  grosse.  Sa  taille 
est  inférieure  à  la  moyenne.  Les  bosses  frontales  sont  un  peu  sail- 
lantes. Cependant,  à  part  un  peu  de  genu  valgum  gauche,  on  ne 
constate  aucune  autre  déformation  squelettique. 

Cette  affection,  qui  a  déjà  été  signalée  un  nombre  assez  considé- 
rable de  fois  par  Dupuytren,  xMalgaigne,  Duplay,  Delbet  et  d'autres 
encore,  se  présente  presque  toujours  vers  l'âge  de  12  ou  i5  ans  et 
d'une  façon  aussi  spontanée. 

On  Ta  attribuée  à  des  causes  multiples  :  musculaire,  ligamen- 
taire et  même  nerveuse. 

Toutefois,  si  Ton  considère  qu'il  y  a  toujours  dans  ces  cas  un 
retard  dans  Tossification  épiphysaire,  il  parait  plus  rationnel  de  les 
attribuer  à  un  rachitisme  tardif,  semblable  à  celui  que  l'on  ren- 
contre dans  certains  cas  de  genu  valgum  des  adolescents. 


M.  Hendrix.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  à  peu  près 
semblable  chez  un  enfant  de  12  à  i?  ans.  Seulement  l'affection 
s'accompagnait  d'atrophie  de  la  moitié  correspondante  du  corps,  et 
les  lésions  étaient  inverses.  C'était  le  cubitus  qui  était  luxé  ;  il  y 
avait  manus  valga  au  lieu  de  vara. 

M.  Maffei.  —  Je  crois  que  la  lésion  est  d'ailleurs  plus  ancienne 
que  ne  le  pense  la  malade.  Elle  a  dû  s'établir  lentement.  Ce  qui  est 
récent  peut-être,  c'est  la  luxation,  une  luxation  brusque,  dont  la 
venue  a  été  remarquée  en  raison  même  de  sa  spontanéité. 

M.  \?7illeins.  —  Il  serait  très  difficile,  en  vérité,  de  dire  à  quelle 
époque  à  peu  près  le  début  des  accidents  doit  remonter.  Mais, 
quant  à  moi,  je  ne  crois  pas  à  une  luxation  brusque. 

J'ai  vu  se  produire  une  déviation  analogue  dans  un  cas  de 
nécrose  totale  de  la  diaphyse  du  radius.  La  main  s'est  déviée  vers 
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le  bord  radial,  et  a  fini  par  se  placer  perpendiculairement  à  Taxe  de 
l'avant-bras;  mais  ce  déplacement  s  est  fait  lentement,  sous  Taction 
prolongée  des  muscles. 

Dans  le  cas  présent,  un  phénomène  analogue  s*est  produit  pro- 
bablement, rinflexion  des  os  de  Tavant-bras  ayant  créé,  pour  le 
système  musculaire,  des  conditions  comparables  à  celles  qui 
existaient  chez  mon  malade. 


RADIOGRAPHIES. 


M.  Depage  (Bruxelles).  —  Ostéotomie  oimèilt»rme 

pour  pied  creux. 


J*ai  Thonneur  de  vous  présenter  les  radiographies  de  deux  pieds 
creux,  auxquels  j'ai  pratiqué  l'ostéotomie  cunéiforme  dorsale  pour 
obtenir  la  réduction.  Le  malade,  un  jeune  homme  de  i8  ans,  était 
atteint  d'une  maladie  de  Little  invétérée.  Les  pieds  creux  étaient, 
comme  vous  pouvez  le  voir,  très  prononcés  :  ils  contribuaient, 
pour  une  large  part,  à  la  difficulté  de  la  marche. 

J'ai  opéré  d'abord  l'un  des  pieds,  puis,  satisfait  du  résultat,  j'ai 
opéré  l'autre  un  mois  plus  tard.  Comme  technique,  j'ai  pratiqué 
sur  le  dos  du  pied  une  incision  transversale,  sectionnant  tous  ks 
tissus  jusqu'à  l'os,  puis,  au  moyen  d'une  petite  scie,  j'ai  enlevé  un 
segment  cunéiforme  du  tarse.  Après  quoi  j'ai  fait  la  réduction, 
suturé  la  peau  et  appliqué  un  bandage  plâtré.  Chaque  opération 
n'a  duré  que  quelques  minutes. 

Actuellement,  le  malade  repose  sur  la  plante  des  pieds  et  il 
marche  beaucoup  plus  facilement  qu'auparavant.  Le  masage, 
d'ailleurs,  a  contribué  à  améliorer  la  marche. 

Une  opération  semblable  a,  Messieurs,  déjà  été  pratiquée  pour 
pied  bot.  Je  ne  sais  si  l'on  y  a  eu  recours  pour  pied  creux.  Me 


\r 


(P^seM) 


Ht  je  viens  de  tous  entreteoir,  je  me  croîs 
pour  des  cas  de  ce  genre. 


tdis  si^alé  un  cas  de  pted  creux  où  j'ai 
alogue,  avec  uo  excellent  résultat  d'ailleurs. 

ïratioa,  presque  ideutique,  a  été  pratiquée 
ist  même  classique.  Elle  consiste  à  enlever 
e,  l'astragale  et  la  grande  apopbyse  du 
est  généralement  bon. 

.'ai  jamais  observé  le  pied  creux  dans  la 
ià  creux  est  une  lésion  tardive,  consécutive 


sommes  bien  d'accord  sur  ce  point.  Je 
ue  mon  patient  était  atteint  de  la  maladie 


ruxelles).  —  Radlosr&^es  relaUves 
Mtéomes  tranmatlqnea. 


essieurs,  la  radiographie  de  la  main  d'un 
iccidentellement  une  coupure  profonde  au 
ure  de  la  phalange  du  pouce  ;  le  blessé  eut 
■ationdu  couteau  jusqu'à  t'os. 
urent  appliqués  ;  mais,  au  bout  d'une  quin- 
D  traitant  constata  une  si  forte  tuméfaction 
l'existence  d'une  fracture  avec  chevauche- 
mois  plus  tard,  le  malade  nous  fut  adressé 
amea  par  les  rayons  X.  Ainsi  que  vous  le 
radiographique,  la  phalange  du  pouce  est 
uf  qu'il  existe,  implantée  vers  le  milieu  de 
tumeur  osseuse  de  i  centimètre  de  long. 


%.^«<»  •■  ■• 
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ayaût  la  forme  d'un  «  onglet  »  dont  rextrémité  pointue  est  dirigée 
en  dedans.  C'est  fort  probablement  le  périoste  décollé  sur  utfe 
certaine  étendue  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  exostose. 


:-yf^ 


1 


\H   . 


II.  —  Cette  seconde  radiographie  montre  une  tumeur  osseuse  du 
coude;  elle  est  semblable  à  celle  que  M.  le  D*"  Depage  vous  a  fait 
voir. à  la  séance  du  17  novembre  1900  (i). 

Il  s'agit,  dans  le  cas  présent,  d'un  jeune  officier  chez  lequel,  à  la 
suite  d'une  chute,  on  a  diagnostiqué  une  contusion  simple  du 
coude;  cependant  une  forte  tuméfaction  de  cette  région  s'étant 
produite  et  ne  paraissant  avoir  aucune  tendance  à  rétrocéder, 
MM.  Depage  et  Janvier,  appelés  en  consultation,  reconnurent 
l'existence  d'une  volumineuse  tumeur  osseuse;  ils  me  prièrent 
d'exécuter  la  radiographie  du  coude.  Celle-ci  vous  permet  de 
constater,  au-devant  de  la  face  antérieure  du  quart  inférieur  de 
l'humérus,  l'existence  d'une  ombre  très,  nette,  de  la  forme  et  dès 
dimensions  d'un  œuf  de  poule,  attachée  par  un  pédicule  épais 
à  l'apophyse  coronoïde  et  à  la  face  antérieure  de  l'articulation. 

L'avant-bras,  maintenu  en  semi-flexion  sur  le  bras,  ne  pouvait 
exécuter  le  moindre  mouvement  de  flexion  ni  d'extension  :  aussi  le 
malade  réclama-t-il  une  intervention  chirurgicale.  M.  le  D'  Depage 
pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur  avec  un  succès  complet  et  sans 
autre  incident  que  l'ouverture  de  l'articulation  en  un  point  où  la 
néoplasie  adhérait  très  intimement  aux  fibres  ligamenteuses  anté- 
rieures de  l'articulation. 


PRÉSENTATION  DE  PIÈGES, 


:.  Grallet  présente  des  pièces  anatomo-pathologiques  provenant 
de  cancers  du  rectum  opérés  par  la  voie  abdomino-périaéale. 


(i)  Voir  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  1900,  n«  9,  p.  323. 
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PRÉSENTATION  D'INSTRUMENTS. 


H.  Gallet  préseate  une  pince  pour  hystérectomie  (fîg.  ci-jointe). 
C'est  une  pince  que  l'on  applique  sur  le  col  et  qui  facilite  considé- 
rablement rhystércctomie  abdominale  totale. 
M.  Gallet  a  eu  l'occasion  de  l'employer  à  diverses 
reprises  (premières  observations,  v,  La  Clinique, 
7  avril  i8q8).  Non  seulement  elle  facilite  l'opé- 
ration, mais  elle  permet  d'ièviier  l'une  des  prin- 
cipales causes  d'infection  au  cours  de  cette 
intervention  :  le  passage  de  l'utérus 
I  cancéreux  dans  l'abdomen.  Cette 
pince,  très  solide,  a  des  mors  semi- 
ovalaîres,  dont  les  bords  sont  canne- 
lés. Voici  comment  on  l'applique 
dans  le  cancer  du  col.  Il  est  entendu 
qu'elle  n'est  applicable  que  là  ou 
il  y  a  encore  indication  d'opérer  et 
qu'elle  n'est  d'aucun  service  dans 
I  les  cas  où  tout  le  col  est  profondé- 
-  ment  ulcéré. 

I»  Par  le  vagin  :  préparation  et 
toilette  du  col,  incision  des  culs-de- 
sac   antérieur  et  postérieur,  sans 
intéresser  le  péritoine,  placement 
de  la  pince  au-dessus  du  segment  inférieur; 

a"  Cœliotomie.  Après  avoir  suivi  la  technique  habituelle,  on 
incise  les  culs-de-sac  comme  sur  une  sonde  cannelée;  l'hémostase 
étant  faite,  on  extrait  l'utérus,  complètement  dégagé,  par  le  vagin. 
L'ouverture  du  fond  de  l'excavation  pelvienne  est  très  régulière  et 
l'on  peut  facilement  la  traiter  suivant  les  indications. 


REVUE   DE   CHIRURGIE 


Ghirargle  de  rintesUn  [suite  (i)]. 

De  Vappendicite  (complications,  pronostic,  traitement). 

Doy^io.  :  Complications  de  l^appendicite  :  a)  La  pleurésie  puru- 
lente; b)  Les  agglomérations  ilèo-caecales  péri-appendiculaires. 
{Rev.  crit,  de  méd.  et  de  chir.  Paris,  1900,  n»  9,  p.  looO 

Doyen  relate  robservation  d'un  cas  d'appendicite  gangreneuse  chez  un  jeune 
garçon  de  18  ans  et  insiste  sur  plusieurs  faits  très  intéressants  qui  s'y  trouvent 
consignés.  Ils  démontrent  :  i»  qu'une  pleurésie  purulente  gauche  gazeuse  peut 
éclater  dix  jours  après  une  opération  d'appendicite  gangreneuse  et  après  que 
toute  trace  d'infection  périlonéale  a  disparu;  2°  l'évolution  de  cette  pleurésie 
quinze  jours  après  le  début  de  l'appendicite  et  dix  jours  après  l'opération 
prouve  qu'il  peut  exister  une  période  assez  longue  de  microbisme  latent,  et 
qu'après  la  toilette  d'un  péritoine  rempli  de  sérosité  louche  et  en  pleine  évolu- 
tion de  péritonite  généralisée,  il  peut  persister  dans  les  lymphatiques  du  centre 
phrénique  des  bactéries  virulentes  susceptibles  de  cheminer  lentement  vers  la 
plèvre  et  d'y  déterminer  au  bout  de  huit  à  dix  jours  une  infection  plus  aiguë 
encore  que  l'infection  primitive;  y*  la  guérison  du  malade  après  cette  triple 
opération  d'appendicite  gangreneuse  avec  péritonite  généralisée,  —  d'empyème 
pour  pyopneumothorax  gauche  —  et  de  laparotomie  secondaire  pour  fermeture 
des  fistules  intestinales,  démontre  ce  que  l'on  peut  obtenir  de  la  chirurgie  dans 
des  cas  presque  désespérés,  si  l'on  subordonne  les  indications  opératoires  aux 
seules  données  de  l'examen  clinique.  ^  D.  François. 


[i)  Voir  le  n**  5  du  Journal  de  chirurgie. 
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Alharran  :  Deux  cas  de  péritonite.  {Bull,  et  mém.  Soc.  chir, 
PariSy  1900,  i5  février.) 

Albarran  cite  deux  cas  de  péritonite  suppurèe  dans  lesquels  les  lésions 
dépendaient  d'inflammations  caecales.  L'appendice  était  atteint,  mais  secondaire- 
ment. Dans  le  premier  de  ces  cas,  qui  fut  suivi  de  mort,  il  y  a  ceci  de  remar- 
quable que  la  petite  fille  qui  fut  opérée  avait  un  appendice  de  12  centimètres. 
Trois  autres  enfants  de  la  même  famille  étaient  porteurs  de  longs  appendices 
iléo-caecaux  et  furent  atteints  d'appendicite.  —  H.  Verneuil. 

Botter,  J.  :  Zur  Pathologie  und  Thérapie  der  Douglasabscesse 
bei  Perityphlitis.  —  Pathologie  et  traitemeot  des  abcès  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  consécutifs  à  la  pérityphlite.  {Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.,  1900,  n"  iq  et  40;  Berlin,  klin.  Wochensckr.^  1900,  n»  la, 
p.  290.) 

Après  avoir  défini  ce  que  l'on  entend  par  abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
J.  RoTTER  leur  assigne  les  limites  suivantes  :  en  bas,  Tampoule  de  la  paroi 
rectale  antérieure;  en  avant,  la  vessie  ou  l'utérus;  derrière,  le  rectum  et  le 
sacrum;  latéralement,  les  parois  latérales  du  petit  bassin;  en  haut,  le  paquet 
d'anses  intestinales  accolées  par  des  adhérences  de  TS  iliaque.  Il  existe  souvent 
d'autres  collections  purulentes  dans  le  petit  bassin,  survenant  au  oours  des 
appendicites,  mais  si  le  pus  occupe  un  autre  siège  que  celui  qui  vient  d'être 
décrit,  s'il  n'atteint  pas  le  fond  de  la  cavité  de  Douglas,  s'il  y  a  interposition 
d'intestin  entre  ce  fond  et  le  foyer  purulent,  il  ne  peut  être  question  d'abcès  du 
Douglas.  L'auteur,  qui  a  observé  un  certain  nombre  de  ces  abcès  survenus  à  la 
suite  de  pérityphlite,  en  décrit  les  caractères  et  surtout  la  pathogénie.  Le  point 
intéressant  à  élucider  est  celui  des  rapports  existant  entre  l'appendice,  cause  de 
l'abcès  du  Douglas,  et  cet  abcès  lui-même. 

Rotter  a  vu  la  coexistence  d'une  collection  pérityphlitique  avec  un  abcès  du 
cul-de-sac;  d'autres  fois,  l'appendice  était  fixé  dans  le  petit  bassin,  mais  sans 
jamais  atteindre  cependant  le  fond  de  la  cavité  de  Douglas;  d'autres  fois  encore, 
il  l'a  rencontré  très  haut,  derrière  lé  caecum.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  que 
l'appendice  se  trouve  dans  la  profondeur  du  petit  bassin  pour  y  amener  ud 
abcès  du  Douglas;  celui-ci  peut  être  créé  à  distance.  Par  quel  mécanisme? 

Le  processus  le  plus  simple,  mais  aussi  le  plus  rarement  observé,  consiste  dans 
la  fixation  dé  l'appendice  malade  dans  la  cavité  de  Douglas;  la  collection  péri- 
typhlitique, par  son  accroissement  progressif,  l'envahit  tout  entière  et  devient 
un  véritable  abcès  du  cul-de-sac. 

Mais  habituellement  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  et  l'appendice  est  situé 
bien  au-dessus  de  l'abcès;  dans  ces  conditions,  l'auteur  admet  deux  modes  de 
production  de  ces  collections  purulentes  :  par  perforation  de  l'appendice,  les 
éléments  infectieux  gagnent  les  bas-fonds  du  petit  bassin  et  y  créent  un  foyer 
purulent;  ou  encore,  l'appendicite  donne  naissance  à  un  épanchement  séreux, 
libre  dans  la  cavité  abdominale  et  symptomatique  d'une  irritation  péritonéale 
généralisée  Cet  épanchement,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur^  s'accumule 
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dans  le  cul-de-sac  péri tonéal,  peut  s'y  infecter  et  constituer  une  collection  de  pus. 

Telle  est,  d'après  Rotter,  l'origine  presque  exclusive  des  abcès  du  Douglas 
consécutifs  à  l'appendicite. 

Étudiant  ensuite  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  cette  affection, 
Ifauteur  attire  avec  raison  l'attention  sur  l'importance  du  toucher  rectal  qui 
permet  de  reconnaître,  immédiatement  au-dessus  de  la  prostate,  une  voussure 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  pouvant  en  obstruer  la  lumière  et  dont  les 
dimensions  renseigneront  sur  celles  de  l'abcès.  Pour  plus  de  certitude,  il  est 
indiqué  de  pratiquer  une  ponction  par  le  rectum. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  s'élève  contre  l'ouverture  par  la  voie  abdomi- 
nale et  préconise  l'opération  par  le  rectum  ;  on  évite  de  celte  manière  l'infection 
de  la  cavité  abdominale,  on  évacue  mieux  l'abcès  et  la  guérison  est  plus  rapide. 
Les  résultats  sont  du  reste  plus  satisfaisants;  c'est  ainsi  que  sur  9  opérés  par 
laparotomie,  Rotter  en  perdit  3,  tandis  qu'il  n'eut  à  déplorer  que  2  décès  sur  un 
total  de  35  interventions  par  le  rectum. 

L'incision  abdominale  ne  sera  nécessaire  que  si,  après  évacuation  par  l'intestin, 
on  sentait  encore  un  empâtement  résistant  de  la  paroi  du  ventre,  indice  de 
l'existence  d'un  second  abcès.  Rotter  se  sert  d'une  pince  à  mors  tranchants,  dont 
les  branches  sont  pourvues  de  deux  rainures  se  correspondant  et,  l'instrument 
étant  fermé,  emboîtant  une  aiguille  à  ponction;  celle-ci,  enfoncée  dans  l'abcès, 
servira  de  guide  à  la  pince  qui  sera  poussée  rapidement  dans  la  cavité  à  travers 
la  paroi  rectale.  L'écartement  des  branches  agrandira  l'ouverture  et  le  pus 
s'écoulera  librement  par  l'anus.  Le  traitement  consécutif  est  nul;  pas  de  drains, 
pas  de  lavements;  le  simple  repos  au  lit  pendant  deux  à  trois  semaines  suffit.  — 
L.  Gaixez. 


Reynès,  Henri  :  Complications  vésicales  de  l'appendicite.  (Rev. 
de  chir.  Paris,  20«  année,  1900,  sept.,  n^g,  pp.  448-449;  XIII"  Congr. 
internat,  de  méd,  de  Paris,  1900,  3  août.) 

Reynès  a  observé,  au  cours  d'une  appendicite  légère,  une  paralysie  vésicale 
avec  rétention  d'urine,  qui  a  nécessité  deux  cathétérismes.  Le  D'  Coche  a 
constaté,  après  une  appendicite,  une  cystite  avec  dysurie,  urines  troubles  et 
l^èrement  hémorragiques. 

Ces  complications  ne  sont  pas  rares  :  elles  sont  ou  réflexes  ou  inflammatoires. 
Les  premières  consistent  en  rétention,  pollakiurie,  incontinence  et  sont  fugaces; 
mais  les  secondes,  ordinairement  graves,  proviennent  de  l'extension  de  l'inflam- 
mation de  l'appendice  à  la  vessie  et  sont  constituées  par  de  la  péricystite, 
bactériurie,  cystite,  abcès  périvésicaux,  ulcérations,  hémorragies,  calculs, 
fistules,  etc. 

Ces  complications  accompagnent  d'ordinaire  l'appendicite,  mais  elles  peuvent 
survenir  plus  ou  moins  longtemps  après  elle;  et  il  est  bon,  pour  le  praticien, 
d'avoir  ces  détails  présents  à  l'esprit.  —  V.  Van  Hassel. 

Allan,  A.-Peroy  :  A  case  of  appendicitis  with  abscess  perforating 
intô  the  bladder  ;  recovery.  —  Un  cas  d'appendicite  avec  abcès  per- 
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foré  dans  la  vessie;  guérisoa.  {Brit.  tned.  Joum.,  igoo,  17  nov., 
n»  2081,  p.  1432.) 

A.  Pe&cy  Allan  relate  robservation  d'un  jeune  homme  de  16  ans,  atteint 
d'appendicite;  c'était  sa  deuxième  attaque,  la  première  remontant  à  sept  ans. 
Il  était  traité  médicalement  lorsqu'un  jour,  l'urine  fut  subitement  purulente  et 
la  tuméfaction  de  la  région  csecale  diminua.  La  poche  abcédée  s'était  vidée  dans 
la  vessie.  Des  lavages  vésicaux  guérirent  le  patient.  —  A.  Dekeyser. 

Gélos  :  Adhérence  du  caecum  et  du  canal  déférent.  (Bull,  et  mém. 
Soc,  anal.  Paris^  1900,  mars,  t.  II,  p.  304.) 

L'observation  publiée  par  Ci&Los  est  intéressante  parce  qu'elle  met  en  relief 
une  complication  rare  de  l'appendicite.  L'auteur  a  trouvé  à  l'autopsie  d'un 
vieillard  de  75  ans,  mort  de  néphrite  interstitielle,  des  adhérences  fibreuses 
réunissant  l'appendice  au  canal  déférent.  Ce  dernier  adhérait  en  même  temps  à 
la  partie  externe  du  fond  du  csecum. 

On  connaît  une  observation  de  Dieulafoy  oîi  l'appendice  était  entré  en  contact 
avec  le  cordon  et  avait  provoqué  des  crises  testiculaires,  simulant  la  colique 
néphrétique.  —  Vandervelde. 

Quénu  et  Gavasse  :  Des  para-appendicites.  (Bull,  et  mém.  Soc. 
chir.  Paris,  1900,  3o  janv.) 

Quénu  et  Gavasse  désignent  sous  ce  nom  des  péritonites  localisées  déve- 
loppées dans  le  voisinage  de  l'appendice,  celui-ci  restant  sain.  Elles  difièrent  des 
I>é  ri -appendicites  en  ce  que  celles-ci  dépendent  de  lésions  appendiculaires.  Elles 
diffèrent  encore  des  pseudo-appendicites  qui  n'ont  avec  l'appendicite  qu'une 
communauté  symptomatique  en  l'absence  de  toute  lésion  spécialisée  du  péritoine. 

Le  diagnostic  des  lésions  appendiculaires  ne  saurait  être  distinct  dans 
l'immense  majorité  des  cas  de  celui  de  l'appendicite.  Les  indications  thérapeu- 
tiques sont  d'ailleurs  les  mêmes.  Mais  le  traitement  intra-abdominal  différera 
évidemment  dans  les  deux  affections.  Travail  accompagné  de  trois  observations 
intéressantes.  —  H.  Verneuil. 

KBnig  :  Appendicitis  und  Geburtshilfe.  —  Appendicite  compli- 
quant la  grossesse.  (Beiir.  zur  Geburish.  und  Gynàkol.,  1900,  Bd  HI, 
Heft  I,  pp.  3?.5i.) 

KoENiG  rapporte  l'observation  détaillée  de  quatre  cas  d'inflammation  grave 
de  l'appendice  observés  à  la  clinique  de  Berne  et  attire  l'attention  sur  l'appen- 
dicite dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité  et  en  particulier  avec  la  grossesse. 

Le  diagnostic  d'appendicite  est  actuellement  porté  plus  tôt  que  jadis.  A  l'époque 
oii  cette  affection  était  inconnue,  les  femmes  enceintes  mouraient  de  péritonite 
causée  par  des  ruptures  d'adhérences  ou  des  causes  inconnues. 

D'après  Koenig,  l'appendicite  ne  complique  toutefois  pas  aussi  souvent  la 
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grossesse  qu'on  ne  le  croirait.  Heureusement,  car,  d'après  Pinard,  sur  quarante- 
cinq  cas  d'appendicite,  on  constate  une  mortalité  de  27  ^/o  à  33  ^/^  parmi  les 
non-opérées. 

L'influence  de  la  grossesse  sur  une  appendicite  ayant  contracté  des  adhérences 
avec  les  organes  génitaux  est  indéniable;  par  contre,  l'influence  de  la  pérityphlite 
sur  la  continuation  de  la  grossesse  n'est  pas  encore  déterminée.  Il  importe  de 
tenir  compte  de  la  nature  et  de  la  gravité  de  Taifection  dans  certains  cas,  vu  que 
la  grossesse  peut  parfaitement  évoluer  malgré  la  coexistence  d'une  péritjrphlite 
grave.  A  part  Frànkel,  pour  la  plupart  des  auteurs,  y  compris  Pinard,  Tavor- 
tement  ou  raccouchcmeût  prématuré  sont  la  règle  dans  les  cas  d'inflammation 
de  l'appendicite. 

De  même  pour  le  fœtus,  alors  que  l'accouchement  se  fait  à  terme,  le  pronostic 
est  mauvais;  d'après  Jarca,  la  mortalité  serait  de  51.7  ®/o.  En  efiet,  ou  bien  les 
enfants  arrivent  mort-nés  ou  bien  ils  meurent  quelques  jours  après  la  naissance, 
probablement  par  suite  d'intoxication  extra-utérine. 

L'accouchement  peut  provoquer  des  complications  redoutables  en  cas  de 
pérityphlite,  qu'il  y  ait  ou  non  présence  de  pus.  En  effet,  après  l'accouchement, 
on  peut  observer  une  rémission  trompeuse  de  tous  les  symptômes  de  l'appen- 
dicite, qui  prend  alors  souvent,  et  en  peu  de  temps,  une  allure  foudroyante  et 
revêt  un  caractère  spécial  de  gravité.  Cette  marche  est  de  nature  à  induire  le 
médecin  en  erreur  sur  l'opportunité  de  l'intervention. 

Celle-ci,  ainsi  que  le  préconisent  Pinard,  Segond,  Schwarss,  Fiense  en  France, 
doit  être  aussi  hâtive  que  possible,  et  cela  en  raison  des  rapports  du  foyer 
infectieux  avec  l'appareil  génital  et  des  dangers  d'infection  soit  par  contiguïté, 
soit  par  la  voie  sanguine. 

Donc  l'appendicite  pendant  la  grossesse  doit  être  traitée  chirurgicalement  et 
bien  par  la  laparotomie  précoce. 

Quant  à  l'avortement  provoqué,  préconisé  par  certains  auteurs,  non  seulement 
cette  manœuvre  n'est  pas  indiquée,  mais  elle  est  dangereuse.  —  J.  De  Vos. 

Ellis,  A.-G.  :  The  diagnosis  aod  treatment  of  appendicitis.  — 
Diagnostic  et  traitement  de  Tappendicite.  {Med.  Times,  iqoo, 
t  XXVIII,  n*  4,  p.  104.) 

Ellis  signale  les  symptômes  qui  permettent  de  distinguer  l'appendicite  d'une 
obstruction  intestinale,  d'une  affection  pelvienne,  d'une  cholécystite. 

Il  n'y  a  jamais  de  vomissements  fécaloïdes  dans  l'appendicite,  phénomène  fré- 
quent dans  l'obstruction  intestinale.  Une  attaque  antérieure  fera  penser  à 
l'appendicite. 

Les  affections  pelviennes  ne  donnent  pas  de  douleur  épigastrique  ou  ombili- 
cale, ce  qui  se  rencontre  souvent  dans  l'appendicite.  Une  affection  utérine  pré» 
cède  généralement  les  maladies  des  trompes.  L'examen  sous  le  chloroforme  est 
indiqué  dans  les  cas  douteux. 

Pour  la  cholécystite,  elle  donne  lieu  à  des  vomissements  plus  persistants  et, 
souvent,  à  de  l'ictère. 

L'auteur  se  déclare  partisan  d'une  prompte  intervention  chirurgicale.  — 
Makique. 
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Galey,  H. -A.  :  Prognosts  in  appeadicitis  with  an  illustrative 
séries  of  300  cases.  —  Le  pronostic  de  l'appendicite,  série  de  200  cas. 
(Lancetj  igoo,  10  février,  p.  579.) 

Cale  Y  a  réuDÎ  200  cas  d'appendicite  dans  les  services  médicaux  et  chirurgi- 
caux de  l'hôpital  Sainte-Marie.  Voici  la  mortalité  dans  les  différents  tjpes  : 

GuAbisons.   Horrs 

Simple  appendicite  ou  pérityphlite 99  0 

Appendicite  avec  abcès  localisé  (27  opérations).   ...  29  0 

Avec  péritonite  diffuse  (17  opérations) 3  20 

Appendicite  chronique  à  rechutes  (37  opérations).  .   .  42  0 

Cas  compliqués 2  5 

Mortalité  :  12.5  <*/o.  175     -♦-    25  =  200 

Deux  facteurs  règlent  le  pi-onostic  de  TafTectioa  : 

lO  La  nature  de  la  lésion  de  l'appendice  et  son  évolution  ; 

2»  Surtout  le  degré  et  la  nature  de  l'infection  péritonéale. 

Isolé,  chacun  des  symptômes  dans  un  cas  est  sujet  à  caution;  il  est  rare  que 
l'ensemble  des  symptômes  ne  révèle  le  pronostic. 

La  douleur  est  un  symptôme  qui  ne  peut  donner  d'indications  précises  que  dans 
certaines  circonstances. 

Ainsi,  quand  la  douleur  se  présente  sous  forme  de  deux  phases  distinctes,  la 
première  étant  l'indice  de  l'inflammation  de  l'appendice  (stade  prépériionéal),  la 
seconde  indiquant  soit  l'invasion  du  péritoine,  soit  la  rupture  d'un  abcès  enkysté. 
Dans  les  cas  bénins,  la  douleur  diminue  graduellement  et  se  localise.  Quand,  au 
contraire,  elle  tend  à  envahir  le  côté  gauche,  c'est  que  le  péritoine  est  atteint 

A  propos  des  vomtssâfntnts,  l'auteur  a  fait  une  enquête  d'où  il  résulte  que  ce 
symptôme  a  été  remarqué  dans  une  série  de  94  cas  :  64  fois  au  début  de  l'affec- 
tion, avec  récidive  dans  59  cas  avec  5  décès;  dans  7  cas,  il  y  eut  des  voroissements 
constants  avec  5  décès.  Des  29  cas  où  les  vomissements  furent  absents,  aucun  ne 
mourut.  A  noter  cependant  que  les  vomissements  peuvent  manquer  dans  l'appen- 
dicite gangreneuse. 

En  fait  de  symptômes  généraux,  il  faut  tenir  compte  de  l'aspect  général  et  de 
l'impression  que  donne  la  comparaison  du  jx)uls,  de  la  température  et  de  la 
respiration.  Il  est  impossible  de  séparer  l'étude  de  ces  éléments.  Ainsi,  la  tempé- 
rature peut  être  normale  ou  subnormale  dans  quatre  conditions  :  i*^  dans  l'appeiir 
dicite  perforante  primitive  ou  dans  l'appendicite  gangreneuse;  2**  dans  la  périto- 
nite septique;  3<^  dans  l'abcès  localisé;  4?  dans  l'appendicite  bénigne. 

Dans  ces  cas,  un  pouls  variant  de  80  à  100  est  rassurant,  alors  qu'un  pouls 
à  120  indiquera  soit  la  péritonite,  soit  la  formation  d'un  abcès;  s'il  n'est  pas  trop 
tard  en  ce  moment,  il  y  aura  lieu  d'interx'enir  chirurgicalement.  I^  pouls  et  la 
température  étant  presque  normaux,  la  respiration  superficielle  à  type  coslal  et 
fréquente  constituera  un  symptôme  grave. 

En  général,  une  température  fébrile  durant  plus  de  dix  jours  avec  tendance  à 
la  rcmittence  indiquera  un  abcès  local. 

SigTus  locaux,  —  L'immobilité  locale  ou  générale  de  la  paroi  abdominale  indi- 
quera la  péritonite  locale  ou  générale.  Exceptionnellement,  il  se  produira  (Bib 
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immobilité  diaphragniatique  réflexe  dans  les  cas'  caractérisés  par  la  douleur.  La 
distension  de  l'abdomen  est  un  symptôme  qui  échappe  à  l'analyse. 

La  sensibilité  locale  produit,  là  où  elle  existe,  de  la  rigidité  musculaire  et  peut 
donner  des  indications  précieuses  sur  l'étendue  de  l'invasion  du  péritoine.  En 
général,  la  présence  d'une  tumeur  localisée  à  l'appendice  est  plutôt  rassurante. 

Dans  l'ensemble  des  cas  réunis  par  l'auteur,  la  rechute  s'est  produite  dans 
31  °/odes  cas.  Cette  rechute  se  produit  en  moyenne  dans  les  deux  années  qui 
suivent  la  première  attaque.  Elle  peut  être  prévue  quand  à  la  suite  de  celle-ci 
persistent  des  symptômes  révélant  un  fonctionnement  irrégulier  des  intestins.  — 

E.  WiLLEMS. 

Soral,  Robert  :  Du  traitement  de  rappêadicite.  {Rev.  chir. 
Paris,  20*  année,  iqoo,  sept.,  n®  g,  pp.  440-441.) 

SoREL  reconnaît  qu'il  y  a  des  appendicites  qui  se  terminent  par  la  résolution, 
souvent  à  la  suite  de  la  première  attaque.  Mais  comme,  au  début,  on  ne  saurait 
distinguer  les  cas  qui  se  résoudront  soit  par  résolution,  par  abcès  ou  pat  perfo- 
ration avec  péritonite;  il  est  prudent,  dès  qu'apparaissent  les  premiers  signés  de 
l'appendicite,  d'opérer  sans  retard;  ainsi  l'oû  assure  la  guérison  et  l'on  fait  avec 
facilité  et  sûreté  la  cure  radicale.  —  V.  Van  Hassel. 

Sehmitt,  Adolf  :  (Jeber  die  Indicationen  zar  Opération  bei 
Appendicitis.  —  Sur  les  indications  de  l'intervention  pour  appen- 
dicite. {Mûnch^  med.  Wochensçhr.,  1900,  n**  12,  p.  383.) 

ScHMiTT  pose  les  indications  de  l'intervehtion  chirurgicale  dans  l'appendi- 
cite. Elle  est  absolument  indiquée  dans  tous  les  cas  d'abcès  volumineux  para^-  et 
pérityphlitiques.  Presque  tous  ces  abcès,  à  cause  de  la  situation  de  l'appendice, 
sont  primitifs  et  intrapéritonéaux.  Quant  aux  abcès  extrapéritonéaux,  ils  sont 
secondaires  la  plupart  du  temps  et  peuvent  fuser  vers  les  reins,  le  diaphragme, 
la  plèvre  ou  dans  le  bassin  vers  la  vessie,  le  Douglas  ou  passent  sous  le  ligament 
de  Poupart  vers  la  cuisse.  Aussi,  dans  ces  cas,  est-il  bon  d'intervenir,  car  on  ne 
sait  ce  qu'un  tel  abcès  peut  devenir. 

Évidemment,  si  le  pus  a  fait  irruption  dans  la  cavité  abdominale,  il  faut  inter- 
venir le  plus  tôt  possible,  même  si  l'état  du  malade  paraît  désespéré,  car  c'est  la 
seule  chance  de  salut  qui  lui  reste.  L'intervention  s'impose  encore  chez  les 
appendiculaires  qui,  sans  présenter  de  symptômes  menaçants,  sont  sous  le  coup 
d'une  infection  septique  généralisée,  ce  que  l'examen  du  pouls  et  de  la  tempé- 
rature peut  indiquer. 

Viennent  maintenant  les  cas  d'attaque  typique  grave  d'appendicite.  Il  est  hors 
de  doute  que  souvent  la  guérison  est  obtenue  par  la  médication  interne;  mais  ce 
que  l'on  obtient  ainsi,  c'est  la  guérison  de  l'attaque,  non  de  l'aftection  elle-même, 
et  ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  récidives.  L'auteur  est  d'avis  que  les  cas  sem- 
blables, dans  lesquels  le  traitement  interne  ne  réussit  pas  endéans  les  trois  ou 
huit  premiers  jours,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  symptômes  locaux  que  des 
symptômes  généraux,  doivent  être  opérés.  Si  l'amélioration,  au  contraire,  se 
produit»  on  peut  renoncera  l'intervention. 
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Il  est  certain  que  le  pus  formé  peut  rester  encapsulé  sans  causer  aucun 
trouble;  cependant,  si  sa  présence  donne  lieu  à  de  Vélévation  de  température,  à 
des  douleurs  locales,  à  des  troubles  de  l'état  général,  l'évacuation  peut  être 
indiquée.  Lorsque  les  accès  d'appendicite  se  succèdent  et  augmentent  d'intensité, 
non  seulement  l'intervention  est  à  conseiller  entre  les  accès,  mais  elle  peut 
même  être  formellement  indiquée. 

L'auteur  décrit  ensuite  la  technique  opératoire  en  dehors  de  l'accès  et  pendant 
l'accès.  —  L.  Dekeyser. 

Routier,  A.  :  Traitement  chirurgical  de  i*appendicite.  {Presse 
méd,,  igoo,  n**  99,  p,  363.) 

Routier  reste  partisan  convaincu  de  l'intervention  radicale  dans  lappendi- 
cite,  même  dans  les  cas  aigus. 

Sur  soixante-huit  cas  de  guérison  d'appendicite  aiguë,  il  n'a  laissé  l'appendice 
que  neuf  fois. 

Il  n'est  guère  partisan  de  l'incision  de  Roux,  mais  il  incise  le  long  du  droit 
antérieur  dans  sa  gaine.  Il  pratique  la  suture  en  masse  de  la  plaie  de  laparotomie 
par  le  crin  de  Florence  ou  le  fil  d'argent.  L'appendice  est  toujours  traité  parla 
ligature  au  catgut  et  la  section  au  thermocautère.  —  L.  Deketser. 

Jaoobson,  'W.  :  Some  remarks  on  the  question  of  early  opération 
in  acute  appendicitîs.  —  La  question  de  i*intervention  précoce 
dans  l'appendicite  aiguë.  {Policlinic,  igoOf  13  déc.). 

Dans  sa  conférence,  Jacobson  examine  d'abord  la  structure  normale  de 
l'appendice,  puis  sa  flore  bactérienne  pour  expliquer  la  pathogénie  de  ses  mala- 
dies; il  décrit  ensuite  les  formes  diverses  d'appendicite  aiguë.  Puis  il  examine 
les  raisons  qu'ont  données  les  auteurs  anglais  pour  ou  contre  l'intervention.  Il 
en  arrive  à  cette  conclusion  que  la  tendance  à  la  guérison  spontanée  de  l'afiection 
est  assez  marquée,  mais  que,  lorsqu'on  a  affaire  à  un  mal  de  grande  intensité,  il 
faut  intervenir  si,  au  bout  de  trente-six  à  quarante-huit  heures,  on  ne  voit  pas 
d'amélioration. 

L'auteur  croit  que,  en  agissant  comme  il  le  propose,  on  abaisserait,  d'après  lui, 
le  chiffre  des  décès,  qui  est  de  14  ^'o  à  8  <*/o.  —  P.  Uermans. 

Gôz,  Edwin-Marion  :  Comparative  statistics  in  the  treatmeot 
of  appendicitis.  —  Statistiques  comparatives  pour  le  traitement  de 
l'appendicite.  {Med.  Record,  New- York,  1900,  20  janv.,  pp.  89-91.) 

Edwin- Mario N  Cox  conteste  l'exactitude  des  statistiques  tendant  à 
prouver  la  supériorité  du  traitement  médical  dans  l'appendicite.  Les  causes 
d'erreur  dans  ces  statistiques  résident  dans  les  faits  suivants  : 

1®  Le  médecin  n'a  recours  au  chirurgien  qu'après  avoir  tenté  les  moye 
médicaux;  aussi  le  chirurgien  ne  voit-il  souvent  que  des  cas  in  extremis/ 

2^  Les  moyens  médicaux  peuvent  amener  l'amendement  d'une  crise  d'appe 
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dicite;  cet  amendement  est  considéré  comme  guérison  et  il  n'est  tenu  dans  les 
statistiques  médicales  aucun  compte  des  récidives; 

y^  Les  médecins  ayant  à  traiter  beaucoup  plus  d'appendicites  que  les  chirur- 
giens, le  nombre  des  cas  malheureux  ne  peut  fonner  qu'une  moyenne  beaucoup 
moindre. 

L'auteur  recommande  donc  l'intervention  chirurgicale. 

Dans  l'appendicite,  il  se  présente  souvent,  dit-il,  plusieurs  rétrécissements  de 
l'appendice;  dans  ces  cas,  il  peut  se  produire  une  poche  de  muco-pus  entre  deux 
de  ces  rétrécissements,  sans  que  pour  cela  il  se  soit  formé  des  adhérences  en 
dehors  de  l'appendice'lui-même;  il  en  résulte  des  dangers  de  perforation  immi- 
nente. Aussi,  dans  ces  cas,  l'intervention  doit  être  immédiate,  car,  attendre  qu'il 
se  forme  des  adhérences  ou  gue  fabcès  se  développe,  est  aussi  illogique  que  d'attendre 
la  formation  d'adhérences  dans  les  cas  de  hernie  étranglée.  —  A.  Casi£R. 

Kocher,  Albert  :  Eine  Méthode  firûher  Radicaloperatioo  bei 
Perityphlitis.  —  Une  méthode  d'opération  radicale  précoce  dans 
la  pérityphlite.   (Correspondenzbl.  f.  Schw.  Aerzte,   1900,   n*  8, 

p.  225.) 

Le  procédé  employé  par  Kocher  est  une  opération  en  deux  temps  :  i*» incision 
de  l'abcès  au. milieu  des  adhérences,  même  sur  la  ligne  médiane;  2<^le  lendemain 
ou  le  surlendemain,  incision  au  lieu  d'élection,  le  long  du  bord  du  muscle  droit, 
extirpation  de  l'appendice. 

Après  ouverture  de  l'abcès  par  une  petite  incision,  Texsudat  s'écoule  et  on 
lave  soigneusement  la  cavité  au  sérum  artificiel  et  éventuellement  on  la  désinfecte 
avec  une  solution  de  lysol. 

L'opération  radicale  devient  une  résection  à  froid  et  se  fait  sans  danger  à 
travers  le  péritoine  :  on  tamponne  d'abord  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée  et  l'on 
ferme  provisoirement,  par-dessus  la  gaze,  l'ouverture  de  l'abcès;  on  badigeonne 
la  plaie  suturée  de  teinture  d'iode  et  on  la  recouvre  d'un  linge  stérilisé. 

On  fait  ensuite  l'incision  le  long  du  muscle  droit,  incision  un  peu  plus  longue 
que  dans  la  résection  à  froid.  On  ouvre  le  péritoine,  on  écarte  les  anses  intesti- 
nales, on  recherche  le  caecum  et  l'appendice,  on  trouve  encore  un  léger  exsudât. 
Dans  beaucoup  de  cas,  cet  exsudât  manque  et  l'on  ne  rencontre  que  des  caillots, 
fibiineux. 

On  désinfecte  la  cavité  au  lysol.  Résection  de  l'appendice,  suture  du  moignon, 
fermeture  du  péritoine  et  du  fascia  avec  de  la  soie,  en  surjet,  sans  tampon.  La 
plaie  cutanée  non  suturée  se  ferme  spontanément  en  deux  jours. 

La  suture  provisoire  de  l'incision  de  l'abcès,  après  fermeture  du  péritoine, 
est  refaite  et  guérit  par  seconde  intention. 

Si  le  pus  ne  contient  que  des  coli-bacilles  et  des  pneumocoques,  on  peut  laisser 
le  péritoine  en  résorber  les  dernières  traces  et  fermer  l'incision  de  l'abcès;  si  le 
pus  contient  des  streptocoques,  des  staphylocoques,  etc.,  le  péritoine  ne  peut  le 
résorber  sans  danger  et  il  faut  laisser  ouverte  la  plaie  de  l'abcès. 

L'avantage  de  ce  procédé  est  de  permettre  une  intervention  précoce,  sans 
faire  pénétrer  dans  la  grande  séreuse  tout  le  contenu  purulent  de  la  poche.  — 
MAJugus. 
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Baidwin,  J.-F.  :  laversioa  of  tbe  uocut  ap 
de  l'appendice  oon  sectionné.  (Afed.  Rec.,  iqoo, 

J.-P;  Baldwin  précoaise,  dans  le  traitement  de  l'ap 
l'appendice  et  non  sa  section.  Sa  inéttiode  évite  l'ouvert 
accidents  qui  peuvent  se  produire  à  la  suite  de  cette  inti 
cas  sont  tmius  confirmer  l'auteur  dans  son  opinion. 

Baidwin  décrit  comme  suit  sa  (eclmique  :  L'appendio 
reaces  avec  les  tissus  environnants,  on  place  à  sa  base  ui 
méso-appendice  et  la  petite  artère  qui  longe  l'append: 
serrée  et  les  fils  restant  longs,  le  méso-appendice  est  seci 
complètement  de  l'appendice;  si  les  tuniques  séreuses ei 
sont  épaissies  au  point  d'empôcher  son  inversion,  elles  : 
dinaleœent  et  séparées  doucement  de  la  timique  muq 
préparé  est  refoulé  au  moyen  d'une  tige  métallique  boi 
du  CKCum;  ensuite  un  des  chefs  de  la  ligature  faite  au  i 
passé  à  travers  la  [taroi  intestinale  de  façon  à  traverser 
diCB  a  été  refoulé  dans  le  caecum;  enfin,  les  deux  che 
A.  Casisk. 

SoDiMiibnrg,  jAdouard  :  Traitement  de  J 
après  l'appeadicite.  (Rev.  chir.  Paris.  20'  ana 
pp.  443-444.) 

SoNMBNBURG  note  lout  d'abord  la  facilité  considé 
possède  le  péritoine,  et  celle  non  moins  grande  de  form 
«t  d'adhérences  :  aussi  toute  pénétration  de  micro-orgi 
n'est-elle  pas  étalement  suivie  de  péritonite. 

L'auteur  distingue  la  péritonite  bactérienne,  la  chii 
mais  souvent,  dit-il,  le  malade  succombe  à  la  toxibêroîe  { 
sèment  de  tout  le  péritoine. 

L'appendicite  perforante  est  la  cause  la  plus  fréquent! 
sanieuaes,  purulentes,  qui  tuent  les  individus  rapidem 
mt  généralement  bénigne.  Mais  comme  il  est  difKdle 
l'une  de  l'autre  ces  diBërentes  formes,  il  est  bon  d 
l'opium  —  sous  forme  de  morphine  -  si  l'on  ne  veut  p£ 
le  cas  contraire,  on  évacue  le  pus  par  des  lavages  au  sér 
un  drainage  péritonéal  général. 

L'tuteur  n'aime  pourtant  pas  ce  procédé  radical.  Il  1 
désintoxiquer  le  plus  vite  possible  le  corps  par  le  lavaf 
V.  Vus  Hassel.  (De*  collaboiateure  ï  1 


Bruxelles.  —  Imprimerie  H&tez,  r 
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Luxation  complexe  en  arrière  de  l'index  droit, 

par  le  D'  Albert  MOUCHET 

Chef  de  clinique  chinurgicale  à  la  Faculté  de  Paris  (Hôpital  Necicer) 

Nous  avons  en  ce  moment  dans  nos  salles  un  jeune  homme  de 
23  ans  qui  présente  une  dififormité  acquise  de  la  main  droite.  Le 
diagnostic  en  est  facile  et,  bien  que  la  localisation  spéciale  à  Tindex 
ne  soit  pas  fréquente,  le  cas  serait  banal  s'il  n'offrait  une  impor- 
tance pratique  de  premier  ordre;  il  tire,  comme  vous^  le  verrez, 
tout  son  intérêt  des  circonstances  dans  lesquelles  nous  sommes 
appelés  à  l'examiner. 

Ce  jeune  homme  intelligent  se  prête  très  obligeamment  à  Un 
interrogatoire  détaillé,  et  voici  les  renseignements  précis  qu'il  nous 
fournit  : 

Il  y  a  à  peine  deux  mois,  il  finissait  d'accomplir  sa  période  mili- 
taire ;  il  fit  une  chute  au  moment  de  sauter  un  fossé  en  service 
commandé;  il  chercha  à  se  rattraper  en  lançant  ses  mains  en  avant, 
vraisemblablement  la  paume  tournée  vers  le  sol  et  les  doigts  éten- 
dus. Aussitôt  relevé,  il  s'aperçut  qu'il  ne  pouvait  plus  remuer 
l'index  droit.  .     / 

Ce  doigt  était  retourné  en  Z.sur  le^dos  de  la  main.-A  l'hôpital 
militaire^ .  où  lejeune  homme 'fut  transporté,  des  tentatives  de 
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réduction  furent  faites  à  plusieurs  reprises,  mais  sans  succès;  oq 
pensa  même  à  une  fracture  du  deuxième  métacarpien.  Toujours 
est-il  qu'après  ces  tentatives  et  le  massage  consécutif  la  difformité 
persista,  mais  notablement  changée  ;  le  doigt  n'était  plus  retourné 
complètement  sur  le  dos  de  la  main.  Quant  au  fonctionnemcût,  il 
resta  le  même  :  absolument  nul  I 
C'est  dans  cet  état  que  ce  jeune  homme  vient  nous  consulter. 

La  difformité  de  l'index  droit  est  typique  :  c'est  celle  de  la  luxa- 
tion mélacarpo ' phalangienne  en  arrière  :  variété  complexe.  Je 
vous  en  rappelle  brièvement  les  signes  :  le  doigt  est  tout  entier 
raccourci,  les  deux  dernières  phalanges  légèrement  fléchies,  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne  est  très  augmentée  de  volume 
dans  son  diamètre  antéro-postérieur  ;  on  voit  très  distioctemeot 
une  saillie  osseuse  sur  le  dos  du  deuxième  métacarpien  :  c'est  celle 
de  la  tète  de  la  première  phalange.  Les  deux  os,  phalange  et 
métacarpien,  ont  conservé  leurs  axes  parallèles,  de  telle  sorte  que 
la  direction  générale  du  doigt  est  rectiiigne. 

La  palpation  permet  encore  mieux  que  la  simple  inspection  de 
saisir  les  rapports  qui  existent  entre  les  deux  os.  Sur  le  dos  du 
métacarpien,  vous  sentez  une  saillie  osseuse  quadrangulaire  étalée 
transversalement  :  c'est  l'extrémité  supérieure  de  la  première  pha- 
lange de  l'index  ;  dans  la  paume  de  la  main,  c'est  une  saillie  arron- 
die, lisse,  qui  représente  la  tête  du  deuxième  métacarpien. 

Si  vous  cherchez  à  mobiliser  l'une  sur  l'autre  les  deux  extrémités 
osseuses,  vous  ne  pouvez  y  parvenir,  ou  du  moins  vous  ne  déter- 
minez que  de  très  légers  mouvements  de  la  phalange  dans  le  sens 
latéral  ou  dans  le  sens  d'une  extension  plus  prononcée;  pas  la 
moindre  flexion;  encore  cette  mobilité,  extrêmement  restreinte, 
n'est-elle  pas  sans  s'accompagner  de  douleurs  assez  vives,  qui 
doivent  vous  faire  rejeter  toute  insistance  dans  une  recherche  par- 
faitement inutile  pour  assurer  le  diagnostic. 

Vous  sentez  le  tendon  extenseur  soulevé  par  la  saillie  dorsale 
phalangienne  comme  par  un  chevalet. 

Les  mouvements  spontanés  sont  nuls;  le  sujet  ne  peut  absolu- 
ment pas  se  servir  de  l'index  droit,  pas  même  pour  tenir  des  objets 
entre  lui  et  le  pouce  correspondant  ;  aussi  ne  devez- vous  point  vous 
étonner  que  ce  malheureux  jeune  homme  s'inquiète  de  ne  point 
voir  se  réaliser  les  belles  promesses  de  restitution  fonctionnelle  c  ni 
lui  furent  faites  il  y  a  deux  mois.  L'état  du  doigt  est  le  mèmequ  tu 
moment  de  l'accident  primitif,  à  l'exception  d'un  détail  purem'  it 
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morphologique,  mais  dont  Timportance  pronostique  et  thérapeu- 
tique est  de  premier  ordre  ;  je  veux  parler  de  la  direction  rectiligne 
que  le  doigt  conserve  depuis  les  premières  tentatives  de  réduction, 
au  lieu  de  la  forme  en  Z  qu'il  avait  au  moment  de  l'accident. 

D'après  le  récit  de  notre  malade,  la  luxation  primitive  était  une 
luxation  métacarpo-phalangienne  en  arrière  complète,  puisque  l'in- 
dex était  retourné  sur  le  dos  du  métacarpien;  actuellement,  la  luxa- 
tion est  complexe. 

Rappelez-vous  les  diverses  phases  de  la  luxation  en  arrière  du 
pouce,  telles  qu'elles  ont  été  magistralement  expliquées  par  Fara- 
beuf  ;  quand  on  tire  inconsidérément  sur  une  luxation  complète 
sans  prendre  soin  de  redresser  à  fond  la  phalange  et  de  la 
pousser  redressée  sur  le  dos  du  métacarpien,  on  neréduit  pas  la  luxa- 
tion et  on  la  rend  complexe^  tout  cela  parce  que  la  sangle  sésamoï- 
dienne  ne  peut  plus  repasser  par-dessus  la  tête  du  métacarpien 
et  reste  retournée  sur  son  dos.  Pareils  faits  se  produisent  pour  la 
luxation  en  arrière  des  doigts,  particulièrement  à  l'index,  le  plus 
souvent  atteint  après  le  pouce;  la  sangle  sésamoïdienne  est  forte  à 
ce  doigt  et  son  interposition  entre  les  surfaces  osseuses  déplacées 
amène  les  mêmes  résultats  qu'au  pouce.  De  semblables  lésions  sont 
rares,  il  est  vrai,  mais  vous  n'en  devez  pas  moins  connaître  leurs 
caractères  ànatomiques,  si  vous  voulez  rendre  au  blessé  un  doigt 
utile. 

La  luxation  en  arrière  de  l'index  est  la  plus  fréquente  après 
celle  du  pouce.  Cahier,  dans  l'article  du  Traité  de  chirurgie  de 
Le  Dentu  et  Delbet  (i),  en  rassemble  dix  cas.  Beaucoup  plus  rare 
est  la  luxation  métacarpo-phalangienne en  avant  de  l'index;  j'ai  eu 
la  bonne  fortune  d'en  observer  deux  cas  que  j'ai  publiés  (2)  dans  la 
Gazette  hebdomadaire. 

Mais  bien  qu'elle  puisse  prêter  à  quelques  considérations  inté- 
ressantes, cette  variété  ne  m'arrêtera  pas  aujourd'hui,  et  je  me  hâte 
de  revenir  à  notre  cas  actuel. 

Le  mécanisme  paraît  avoir  été  celui  que  l'on  invoque  en 
pareille  circonstance  :  une  chute  sur  la  face  palmaire  des  doigts 
étendus. 

Vous  m'avez  vu  explorer  peut-être  un  peu  longuement  l'index 
de  ce  jeune  homme;  c'est  que  je  tenais  à  m'assurer  non  point  du 


(i)  Le  Dentu  et  Delbet,  Traité  de  chirurgie,  t.  III,  p.  227. 
(2)  A.  MOUCHET,  Note  sur  deux  observations  de  luxations  rares  :  luxations  méta^ 
carpo-phalangiennes  en  avant  de  T index,  (Gaz.  HBBDOM.,  17  mars  1898.) 
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diagnostic,  —  il  saute  aux  yeux,  —  mais  de  Texistence  ou  qoû  d'une 
complication  surajoutée.  Rappelez-vous  avec  quelle  insistance,  au 
cours  de  l'interrogatoire,  notre  malade  prétendait  avoir  entendu 
parler  par  ses  premiers  médecins  de  fracture  du  métacarpien.  Or, 
je  puis  affirmer,  après  l'examen  que  j'ai  pratiqué  de  son  doigt,  qu'il 
s'agit  seulement  d'une  luxation  sans  fracture  :  ïépreuve  radiogra- 
phique  de  M.  Contremoulins,  que  je  mets  sous  vos  yeux,  fournil 
une  preuve  irréfutable.  Nous  permet-elle  de  préciser  davantage  le 
diagnostic?  Nous  fournit-elle,  par  exemple,  quelque  indication  sur 
la  situation  anatomique  de  la  sangle  sésamoïdienne?  Non,  et  cela 
ne  doit  ni  nous  étonner  ni  nous  chagriner.  L'os  sêsamoïde  de 
l'index  est  trop  minime,  trop  peu  infiltré  de  sels  calcaires  pour 
fournir  aux  rayons  X  une  image  appréciable.  Et  d'ailleurs,  que 
nous  importe  cette  image,  puisque  nous  connaissons  par  les 
autopsies  et  les  expérimentations  cadavériques  la  situation  con- 
stante de  l'os  sêsamoïde  en  cas  de  luxation  complexe  en  arrière  de 
l'index? 

A  quelle  intervention  allons-nous  recourir  chez  ce  jeune  homme? 
C'est  là  le  point  de  pratique  important  que  je  tiens  à  développer 
devant  vous.  La  nécessité  d'une  intervention  ne  fait  point  de  doute: 
voici  un  sujet  de  23  ans  qui  ne  peut  pas  se  servir  de  son  index 
droit  et  qui  ne  pourra  jamais  s'en  servir  davantage  si  nous  ne  ten- 
tons pas,  en  rétablissant  les  rapports  normaux  des  os,  de  rétablir 
aussi  le  fonctionnement  normal  des  tendons  extenseur  et  fléchis- 
seur. Sans  doute,  si  le  malade  s'était  présenté  à  nous  aussitôt 
après  l'accident,  je  suis  sûr  que  pas  un  des  élèves  du  service,  imbu 
des  notions  anatomiques  que  je  viens  de  rappeler,  n'eût  manqué 
de  réduire  la  luxation  avec  ou  sans  chloroforme,  soit  avec  la  main, 
soit  avec  la  pince  spéciale  de  Farabeuf,  et  je  n'aurais  point  eu 
l'occasion  de  vous  montrer  une  luxation  complexe  de  l'index  en 
arrière.  Mais  en  dépit  des  essais  multiples  de  réduction  faits  ail- 
leurs, ou  plutôt  en  raison  même  de  ces  essais  irrationnels  ou  mala- 
droits, la  luxation  de  ce  jeune  homme  a  franchi  l'étape  de  la 
complexité. 

Nous  pourrions  —  c'est  la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  — 
renouveler,  sous  Tanesthésie  chloroformique  encore,  les  tentatives 
de  réduction  qui  ont  déjà  été  pratiquées  après  l'accident;  il  suffi- 
rait pour  cela,  en  s'armant  de  la  pince  si  puissante  de  Farabeuf, 
de  transformer  la  luxation  complexe  en  la  luxation  complète 
qu'elle  était  auparavant  et  de  réduire  ensuite  celle-ci  d'après  les 
principes  rationnels  que  vous  connaissez.  Bien  que  notre  luxation 
date  de  deux  mois,  je  ne  crois  pas  impossible  qu'elle  puisse  être 
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réduite  parce  procédé;  cependant,  je  n'ai  point  l'intention  d*y 
recourir.  Et  voici  pourquoi  :  il  ne  me  paraît  guère  sûr  dans  ses 
résultats,  et  si  son  emploi  n*est  pas  suivi  de  succès,  il  n'aura  servi 
qu'à  retarder  pour  quelque  temps  une  intervention  utile  ou  même 
à  augmenter  les  désordres  locaux  qui  sont  déjà  bien  assez  considé- 
rables. 

C'est  vous  dire  que  seule  une  intervention  à  ciel  ouvert  me  parait 
indiquée  dans  le  cas  présent.  Aborder  l'articulation  et  supprimer 
l'obstacle  à  la  réduction  des  extrémités  osseuses  :  voilà  la  méthode 
vraiment  chirurgicale.  Les  classiques  écrivent  toujours  qu'on  se 
trouve  en  présence  de  deux  procédés  :  Varthrotomie  ou  la  résection. 
Une  pareille  division  n'est  pas  justifiée  :  les  deux  procédés  ne 
s'opposent  pas  l'un  à  l'autre.  L'arthrotomie  est  le  premier  terme 
de  l'intervention;  la  résection  en  est  le  dernier;  nous  verrons  tout 
à  l'heure  dans  quels  cas  celle-ci  est  justifiée. 

je  pratiquerai  donc  Varthrotomie;  l'incision  sera  latérale  externe  : 
dorsale,  elle  ne  ménagerait  pas  le  tendon  extenseur;  palmaire,  la 
cicatrice  en  serait  gênante  6u  douloureuse  plus  tard.  Une  fois 
arrivé  sur  l'articulation,  je  verrai  quel  obstacle  s'oppose  à  la 
réduction  :  ce  sera  vraisemblablement  le  ligament  sésamoïdien,  ou 
encore  des  adhérences  multiples,  etc.  ;  je  pense  qu'en  les  libérant, 
j'arriverai  à  remettre  au  contact  les  extrémités  osseuses. 

Je  ne  vous  parle  point  d'une  arthrotomie  sous-cutanée,  conseillée 
par  Farabeuf,  qui  a  réussi  entre  les  mains  de  Jalaguier;  elle 
consiste,  après  une  ponction  de  la  peau  avec  un  ténotome  en 
arrière  de  la  base  de  la  phalange,  immédiatement  en  dehors  du 
tendon  extenseur,  à  sectionner  avec  la  pointe  sur  la  face  dorsale  du 
métacarpien  le  ligament  glénoïdien.  J'estime,  pour  ma  part,  que  ce 
procédé  agit  un  j:)eu  à  l'aveugle  :  il  se  peut  que  des  muscles  ou  des 
ligaments  latéraux  constituent  à  leur  tour  des  obstacles  à  la  réduc- 
tion et  le  bistouri  ne  les  atteindra  pas;  de  plus,  nous  ne  connais- 
sons pas  toujours  la  position  exacte  des  os  sésamoïdes  et  alors,  si 
cette  position  n'est  plus  tout  à  fait  classique,  notre  arthrotomie 
sous-cutanée  nous  donnera-t-elle  assez  de  jour,  et  serons-nous  sûrs 
d'avoir  sectionné  tout  ce  qui  fait  obstacle  à  la  réduction?  Pour 
toutes  ces  raisons,  je  pense  qu'à  l'heure  actuelle  nous  ne  devons 
plus  hésiter  à  pratiquer  une  arthrotomie  franche  à  ciel  ouvert;  le 
temps  n'est  plus  aux  procédés  sous-cutanés  et  je  crois  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  c'est  un  grand  progrès. 

Si  l'arthrotomie  avec  libération  des  ligaments  ne  me  permet  pas 
la  réduction  de  la  luxation,  —  mais  en  ce  cas  seulement,  — -  je  me 
croirai  autorisé  à  pratiquer  la  résection  de  la  tête  métacarpienne. 
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Ranke  l*a  faite  avec  succès,  et,  à  l'index  surtout,  le  léger  raccourcis- 
sement qui  résulte  de  cette  opération  ne  présente  aucun  inconvé- 
nient. Il  n'en  serait  pas  tout  à  fait  de  même  aux  autres  doigts,  où  la 
difformité  consécutive  serait  plus  manifeste, 

La  vraie  contre-indication  de  la  résection  est  tirée  de  Y  âge  :  il 
n'est  pas  douteux  que  chez  les  sujets  au-dessous  de  ao  ans  vous 
devrez  vous  abstenir,  autant  que  possible,  de  pratiquer  la  résection 
de  la  tête  métacarpienne  ;  n'oubliez  pas,  en  effet,  que  c'est  unique- 
ment par  le  cartilage  épiphysaire  inférieur  que  les  métacarpiens, 
à  l'exception  du  premier,  s'accroissent  en  longueur,  et  vous 
risqueriez  fort,  en  réséquant  la  tête  du  deuxième  métacarpien, 
d'entamer  plus  ou  moins  le  cartilage  jugal.  Nous  n'avons  pas  ici  à 
nous  préoccuper  d'une  semblable  éventualité,  notre  sujet  ayant 
atteint  l'âge  de  3?  ans,  et  nous  n'aurons  point  le  moindre  scrupule 
à  réséquer  la  tête  métacarpienne,  si  cette  résection  nous  semble 
seule  capable  de  permettre  une  réduction  satisfaisante. 

Chez  les  sujets  qui  ne  sont  plus  en  voie  d'accroissement,  la  résec- 
tion n'a  que  des  avantages;  outre  qu'elle  est  souvent  nécessaire, 
elle  assure  un  succès  rapide  par  la  libération  complète  de  tous  les 
liens  fibreux,  de  toutes  les  adhérences  qui  maintenaient  irréduc- 
tible la  luxation. 

Mais  n'oubliez  pas  que  si  vous  voulez  retirer  de  la  réduction 
sanglante  tous  les  bénéfices  qu'elle  comporte,  vous  devrez  attacher 
la  plus  grande  importance  au  traitement  consécutif,  massage  et 
mobilisation  précoces,  répétés  quotidiennement  pendant  plusieurs 
semaines.  Le  succès  est  à  ce  prix,  et  ce  n'est  pas  l'acheter  trop  cher 
quand  on  assiste  à  la  restitution  fonctionnelle  complète  d'un  doigt 
aussi  utile  que  l'index. 

L'opération  pratiquée  sous  chloroforme  par  une  arthrotomic 
latérale  externe  a  permis  de  tomber  sur  des  adhérences  fibreuses 
très  épaisses,  très  solides,  enserrant  un  os  sésamoïde  complètement 
retourné.  La  libération  des  adhérences  ne  permettant  pas  aisément 
la  réduction,  j'extirpai  l'os  sésamoïde  et  réséquai  la  tête  du 
deuxième  métacarpien.  Sutures  au  crin  de  Florence  :  un  petit  drain 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  que  l'on  retire  quatre  jours  après. 
Le  pansement  est  fait  à  la  gaze  stérilisée,  les  doigts  sont  maintenus 
demi-fléchis.  Au  bout  de  huit  jours,  on  commence  la  mobilisation 
du  doigt;  le  dixième  jour,  le  sujet  commence  à  mouvoir  lui- 
même  son  index.  Dès  le  quinzième  jour,  k  retour  des  mouvements 
est  complet. 
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Hystireetoiiile  totale  pour  sarcome  de  ratèms 
ohez  une  enftuit  de  3  ans, 

par  le  D'  J.  LORTHIOIR. 

Chef  du  service  de  chinirg  ie  des  enfants,  à  rhdpital  Saint-Pierre. 

La  littérature  médicale  ne  renferme  que  très  peu  de  publications 
relatives  aux  tumeurs  des  organes  génitaux  internes  des  enfants 
du  sexe  féminin.  C'est  en  vain  que  j'ai  cherché  dans  les  traités  des 
renseignements  précis  sur  les  néoplasmes  utérins. 

Unger  ne  fait  que  les  citer,  et  les  travaux  de  Sânger  et  de  Rômer 
ne  nous  renseignent  qu'un  nombre  de  cas  relativement  restreint 
de  sarcomes,  de  papillomes  et  de  carcinomes  de  la  matrice,  ainsi 
que  diflFérentes  tumeurs  de  l'ovaire  (kystes  simples  et  der- 
moïdes). 

Schuchardt,  en  i885,  cite  un  cas  de  sarcome  de  l'utérus  qui 
nécessita  l'ablation.  La  récidive  ne  se  montra  que  six  mois  et  demi 
après  l'opération,  alors  que  dans  les  quinze  cas  qu'il  a  trouvés  dans 
la  littérature  médicale  antérieure,  la  récidive  s'est  montrée  très  peu 
de  temps  après  l'opération. 

HoUànder  rapporte  un  cas  d'un  sarcome  utérin  chez  une  enfant 
de  9  mois.  L'affection  nécessita  l'ablation  de  l'utérus  et  du  vagin 
par  Israël. 

Enfin,  Prochownik  cite  le  cas  d'une  enfant  de  14  ans  atteinte  de 
sarcome  de  l'utérus,  situé  à  l'union  du  col  avec  le  corps  de 
l'organe  (i). 

Sans  vouloir  m'étendre  sur  ce  point,  j'ai  cru  qu'il  était  intéres- 
sant de  classer  parmi  les  observations  médicales  un  cas  de  sarcome 
de  l'utérus  dont  l'évolution  a  pu  être  suivie  depuis  son  début  jus- 
qu'à sa  terminaison. 


En  décembre  1900,  mes  confrères  Delanne  (de  Chapelle  lez-Her- 
laimont)'  et  Philippe    (de   Carnières)    m'amenèrent,  à  l'hospice 


(1)  Je  tiens  ces  derniers  renseignements  de  mon  assistant,  le  D' Walravens, 
qui  a  bien  voulu  se  charger  de  faire  des  recherches  sur  ce  sujet. 
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des  Enfants-Assistés,  une  fillette  âgée  de  3  ans  qui  présentait  la 
particularité  suivante  :  un  effort  ou  une  pression  de  haut  en  bas 
exercée  sur  la  paroi  abdominale  faisait  sortir  par  l'orifice  vulvaire 
une  tumeur  longue  de  3  à  4  centimètres  sur  i  Va  à  2  centimètres 
de  large  ;  sa  surface  était  rosée  et  couverte  d*une  muqueuse  lisse; 
elle  portait  à  son  extrémité  une  masse  plus  saillante  simulant  un 
gland. 

L'aspect  général  était  absolument  celui  d'un  pénis  dépourvu  de 
prépuce  et  de  méat  urinaire.  La  consistance  était  ferme  et  elle 
s'insérait  sur  l'utérus  sans  contracter  d'adhérences  avec  le  vagin. 
Je  décidai  l'ablation  immédiate  et,  après  examen  minutieux  delà 
vessie  et  du  rectum,  que  je  reconnus  normaux,  je  procédai  comme 
suit  :  J'attirai  la  tumeur  au  dehors  en  entraînant  l'utérus,  dont  le 
col  vint  apparaître  à  la  vulve,  et  je  reconnus  que  l'implantation 
était  limitée  à  la  lèvre  droite  du  col.  Après  fixation  de  la  matrice, 
j'enlevai  la  partie  saillante  par  une  incision  circulaire  contournant 
sa  base  au  niveau  de  son  insertion,  et,  après  excision,  je  suturai  la 
muqueuse  utérine  au  catgut  afin  d'éviter  toute  hémorragie. 

L'opération  se  fit  donc  sans  la  moindre  difficulté,  et  je  réservai 
mon  pronostic  jusqu'après  l'examen  microscopique. 

Cet  examen  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  dont  le  pro- 
nostic s'annonçait  comme  favorable. 

L'enfant  guérit  rapidement,  mais  au  mois  de  mars  suivant,  soit 
trois  mois  après  l'intervention,  mon  confrère  Philippe  m'écrivit 
qu'il  se  produisait  une  récidive  et  que  la  tumeur  reparaissait  pres- 
que aussi  volumineuse  qu'auparavant. 

Je  procédai,  au  commencement  d'avril,  à  un  nouvel  examen,  au 
cours  duquel  j'eus  l'occasion  de  remarquer  que,  malgré  la  première 
intervention,  l'hymen  était  conservé.  La  tumeur,  qu'on  faisait 
facilement  saillir  au  dehors  par  la  pression  abdominale,  ne  laissait, 
par  son  aspect,  aucun  doute  sur  sa  nature.  Un  fragment  soumis  à 
l'analyse  microscopique  par  mon  interne  M.  Lefebvre  démontra 
également  qu'il  s'agissait  bien  d'un  sarcome  globo-cellulaire  à  petites 
cellules  rondes. 

Le  palper  abdominal  indiquait  comme  volume  du  néoplasme  la 
dimension  d'un  gros  œuf  de  poule. 

Je  décidai,  malgré  la  malignité  de  l'aflfection,  d'avoir  recours  à 
l'hystérectomie  vaginale,  et  je  pratiquai  l'opération  le  22  avril  1901 
Le  manuel  opératoire  présentait  de  sérieuses  difficultés  à  cause 
de  l'exiguïté  de  la  région  et  exigeait,  naturellement,  une  instru- 
mentation spéciale. 
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Les  valves  de  Sims,  les  écarteurs  vaginaux,  les  pinces  de 
Museux,  les  pinces  de  Richeiot  et  les  autres  instruments  étaient  de 
dimensions  très  réduites. 

L'extrême  friabilité  des  tissus  augmentait  encore  la  difficulté,  et 
les  pinces  de  Museux  ne  se  fixaient  que  difficilement  et  déchiraient 
les  tissus.  Néanmoins,  après  incision  antérieure  et  postérieure  du 
vagin,  un  peu  au-dessous  du  col,  je  parvins  à  le  détacher  de  la 
vessie  et  du  rectum,  mais  sans  réussir  toutefois  à  atteindre  le  fond 
deTutérus,  qui  glissait  sous  les  pinces. 

En  somme,  tout  le  néoplasme  proprement  dit  ainsi  que  le  col  et 
le  corps  (sauf  le  fond)  de  la  matrice  furent  énucléés  par  morcelle- 
ment. Je  ne  me  faisais  néanmoins  pas  illusion  sur  la  possibilité 
d'une  récidive,  mais  je  me  proposais,  en  cas  de  rechute,  d'inter- 
venir d'une  feçon  plus  radicale,  par  laparotomie. 

Les  suites  de  l'hystérectomie  vaginale  furent  normales,  sans 
élévation  de  la  température  —  qui  ne  dépassa  pas  3 7°, 2  —  si  bien 
que,  quinze  jours  après,  je  constatai,  au  fond  du  vagin,  la  formation 
d'une  cicatrice  ferme  et  de  bon  aspect;  de  plus,  l'écoulement 
ichoreux  avait  totalement  disparu.  Enfin  l'état  général  devint 
excellent,  l'appétit  bon  et  l'embonpoint  augmenta  sensiblement. 

Une  nouvelle  analyse  microscopique  faite  au  laboratoire  de 
l'hôpital  Saint-Pierre  donna  le  résultat  suivant  : 

a)  Tumeur  utérine.  —  Elle  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif, 
très  vide,  et  par  des  petites  cellules  rondes,  de  nature  sarcoma- 
teuse. 

b)  Muqueuse  utérine.  —  On  constate  un  stroma  de  tissu  conjonc- 
tif parsemé  par  places  d'amas  de  cellules  conjonctives.  Dans  d'autres 
endroits,  il  n'y  a  que  très  peu  de  cellules.  On  voit  très  nettement 
les  glandes  à  revêtement  épithélial  ;  elles  ne  semblent  pas  augmen- 
tées en  nombre. 

Conclusion.—  Sarcome  à  petites  cellules  rondes.  —  (D'  E.  Zûnz.) 

Cette  analyse  semble  en  contradiction  avec  la  première,  qui  avait 
fedt  diagnostiquer  un  fibrome.  Elle  démontre  seulement  combien  la 
diflférenciation  par  l'aspect  microscopique  est  difficile  quand  il 
s'agit  de  tumeurs  malignes,  et  plus  particulièrement  de  sarcomes. 

Suivant  la  région  sur  laquelle  porte  la  coupe,  suivant  que  la 
prépiaration  est  composée  de  stroma  ou  d'une  masse  cellulaire 
remplissant  une  cavité,  et  enfin  suivant  la  prédominance  d'un  de 


6ia  JOURNAL  DE  CHIRURGIE.  ^ 

ces  deux  éléments,  l'apparence  sera  celle  d'un  fibrome  ou  d'une 
tumeur  embryonnaire. 


Le  1 5  mai,  Tenfant  contracta  la  varicelle,  avec  une  température 
de  39*,3  durant  un  jour,  et  pendant  quelque  temps  fe  la  laissai  au 
repos. 

Le  25  mai,  un  nouvel  examen  me  fit  constater  une  augmentation 
extrêmement  rapide  du  néoplasme  qui,  cette  fois,  avait  atteint  le 
volume  d'une  petite  tête  d'enfant  et  remplissait  toute  la  cavité  du 
petit  bassin. 

Le  I"  juin,  je  procédai  à  l'ablation  par  la  voie  abdominale,  en 
comprenant  dans  l'extirpation  la  tumeur,  le  fond  de  l'utérus  et 
les  annexes. 

L'opération,  quoique  minutieuse,  ne  présenta  pas  de  grandes 
difficultés.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérences  et  je  pus  décortiquer  en 
détachant  le  péritoine  des  culs-de-sac  et  en  ménageant  avec  grand 
soin  les  uretères  qui  glissaient,  le  long  de  la  tumeur,  sous  le  feuillet 
péritonéal.  Deux  pinces  de  Ricbdot,  introduites  par  le  vagin,  assu- 
rèrent l'hémostase  des  vaisseaux  latéraux,  et  un  tampon  de  gaze 
iodoformée  permit  de  drainer  par  les  voies  naturelles  et  de  suturer 
complètement  la  plaie  abdominale  au  moyen.de  fils  profonds  et  de 
quinze  agrafes  de  Paul  Michel. 

La  malade  revint  à  elle,  mais,  vers  6  heures  du  soir,  de  l'agita- 
tion se  produisit  et  de  l'élévation  de  température  à  38«,5.  Elle  suc- 
comba au  sbock  opératoire  à  3  heures  du  matin,  sans  convulsion 
et  après  une  période  de  coma  qui  suivit  l'excitation. 

L'examen  nécropsique  ne  révéla  rien  de  spécial  du  côté  des 
différents  organes  splanchniques.  Les  ganglions  mésentèriques 
étaient  légèrement  engorgés;  la  cavité  abdominale  ne  contenait 
pas  de  liquide;  le  péritoine  était  sain.  Dans  le  petit  bassin,  à 
l'endroit  ou  étaient  les  culs-de-sac  vésico-utérin  et  recto-utérin,  se 
trouvait  un  exsudât  fibrineux  adhérent.  Pas  de  lésions  des  gan- 
glions pelviens  ni  des  canaux  vasculaires.  Enfin,  le  rectum  était 
intact  et  la  vessie  contenait  une  certaine  quantité  d'urine.  Quant 
aux  uretères,  ils  étaient  parfaitement  sains  et  n'étaient  pas  dis- 
tendus. 

Rien  d'anormal  non  plus  du  côté  du  cœur,  du  foie,  de  la  rate 
et  des  reins. 
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t  4?7  grammes  et  ont  comme  dimen- 
■  et  12  centimètres  de  hauteur, 
^produire  par  la  photographie,  et  la 
jites  d'ua  quart  : 

ur  enlevée  en  décembre  par  la  voie 
ibreux  et  l'ensemble,  quoique  réduit 
as  l'alcool,  rappelle  encore  la  forme 
[lent  de  l'ablation. 

neur  comprenant  en  T.  D.  la  trompe 
!n  M.  le  fond  de  la  matrice,  qui  n'avait 
nt  lors  de  l'intervention  vaginale. 
:  et  la  trompe  gauche. 
Tatîon  s'est  surtout  produite  dans  la 
e  fond  de  la  matrice,  ainsi  que  les 
ant.  La  sur&ce  ulcérée  qui  se  trouve 
rurc  répond  à  la  région  du  col  ;  elle 
:nt  fait  par  les  voies  naturelles. 
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Gbinirgie  de  la  rate. 


ÏV- 


I.  —  Splénectomie. 


Bessel  Hagen,  F.  :  Ein  Beitrag  zur  Milzchirurgie.  —  Contri- 
bution à  la  chirurgie  de  la  rate.  {Arch.f.  klin,  Chir.,  Bd  LXII, 
Heft  i,SS.  i88-23i.) 

Le  pronostic  des  interventions  chirurgicales  sur  la  rate  est  devenu  beaucoup 
moins  sombre  depuis  ces  dernières  années.  Alors  qu'en  1894,  sur  360  extir- 
pations totales  de  Torgane,  la  mortalité  était  de  38.3  %,  le  taux  des  décès  par 
splénectomie  s'est  abaissé,  pour  les  dix  dernières  années,  à  18  <>/•. 

Bessel  Hagen  attribue  ce  résultat  au  choix  plus  judicieux  des  cas.  Les 
affections  qui  sont  justiciables  de  cette  intervention  sont  nombreuses  :  contusions 
graves,  ptôse  de  Torgane,  kystes,  tumeurs  de  bonne  ou  de  mauvaise  nature, 
abcès  péri-  ou  paraspléniques,  nécrose  de  la  rate. 

En  ce  qui  concerne  la  rate  malarique,  les  avis  sont  encore  partagés  ;  en  effet, 
il  y  a  beaucoup  de  cas  où  l'hypertrophie  splénique  due  à  la  malaria  rétrocède 
par  des  moyens  purement  médicaux,  et  l'auteur  croit  qu'il  faut  réserver  l'inter- 
vention aux  cas  où  cette  h}T)ertrophie,  par  son  volume,  cause  des  troubles 
sérieux  et  quand  on  observe  les  premiers  symptômes  de  cachexie. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  cas  d'hypertrophie  idiopathique  que  l'intervention 
donne  des  résultats  probants,  puisque  là  la  mortalité  tombe  à  13  ^ja.  Aussi,  dans 
cette  affection,  faut-il  se  hâter  d'opérer  et  ne  pas  attendre  que  l'on  soit  arrive  au 
dernier  degré  d'hypertrophie  splénique. 

Bessel  Hagen  attire  également  l'attention  sur  les  rapports  qui  existent  entre 
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l'hypertrophie  spiénique  et  la  cirrhose  hépatique  ;  il  s'agit  alors  d'une  véritable 
hyperplasie  du  tissu  spiénique  due  sans  doute  à  une  auto-intoxication  intestinale. 
Là  aussi,  il  faut  se  hâter  d'intervenir  avant  que  le  foie^  organe  principal,  ne  soit 
entrepris  trop  profondément. 

L'auteur  rapporte  une  observation  de  ce  genre  où  l'intervention  eut  les  plus 
heureux  résultats  ;  il  signale  également  un  cas  de  nécrose  de  la  rate  et  un  cas 
d'abcès  où  il  intervint  par  la  splénectomie  ou  la  résection  partielle  et  dans  lesquels 
il  eut  un  résultat  parfait.  —  Walravens. 

Jonnesoo,  Th.  :  Splénectomie.  (XIII*  Congr.  iotern.  des  sciences 
méd.,  Paris,  3-q  août.) 

Depuis  1896,  Thomas  JoNNESCoa  pratiqué  32  splénectomies,  dont  28  pour 
splénomégalie  paludique,  3  pour  splénomégalie  leucémique  et  i  pour  kyste 
hydatique  de  la  rate.  Ces  opérations  l'ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

La  splénectomie  est  contre -indiquée  dans  l'hypertrophie  leucémique  de  la 
rate,  alors  même  que  l'état  général  et  l'état  local  paraissent  satisfaisants.  Mais 
trois  opérés  ont  succombé  sans  autre  complication  que  leur  état  leucémique. 

1^  splénectomie  est  l'opération  de  choix  dans  les  kystes  hydatiques  de  la  rate. 

Dans  la  splénomégalie  paludique  (28  opérés,  8  morts),  l'extirpation  de  la  rate 
est  toujours  indiquée,  mais  en  observant  les  contre-indications  qui  résultent  : 
1®  de  l'état  du  foie,  la  cirrhose  atrophique  surtout  ;  2<>  des  adhérences  pariétales 
trop  étendues;  30  de  l'ascite  trop  prononcée;  4»  de  la  pleurésie;  5°  de  l'état  général 
trop  mauvais  s'accompagnant  de  lésions  viscérales,  hépatiques  ou  rénales.  L'hyper- 
trophie légère  du  foie,  l'ascite  moyennement  développée,  la  cachexie  paludique 
même  très  prononcée,  l'âge  de  l'opéré,  le  v(»lume  de  la  rate  ne  constituent  pas 
des  contre-indications,  de  même  qu'une  légère  leucocytose.  La  splénectomie, 
dans  ce  cas,  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  une  fois  le  traitement  médical 
déclaré  impuissant.  L'opération  est  d'autant  plus  facile  et  bénigne  que  la  rate  est 
plus  mobile  ou  déplaçable  ;  la  rate  fixe,  même  non  adhérente,  rend  l'hémostase 
difficile,  mais  toujours  possible.  Les  complications  post-opératoires  les  plus  fré- 
quentes sont  la  congestion  pulmonaire  pouvant  aller  jusqu'à  la  pneumonie,  la 
péricardite,  la  pleurésie,  l'hémorragie  locale  secondaire,  la  péritonite.  Cette 
dernière  peut  être  évitée  en  n'employant  pour  la  suture  des  pédicules  que  le 
catgut  fin,  suffisant  pour  assurer  l'hémostase,  surtout  si  chaque  pédicule  est  lié 
en  étages,  deux  à  trois;  de  cette  manière,  l'auteur  a  pu,  dans  sa  dernière  série 
d'opérations,  éviter  cette  complication.  Après  toute  splénectomie  apyrétique,  on 
observe  une  hypotoxicité  urinaire,  durable  même  au  bout  de  trois  à  quatre  ans. 
L'effet  thérapeutique  de  l'extirpation  de  la  rate  dans  l'infection  palustre  est  excel- 
lent :  les  accès  fébriles  disparaissent,  l'état  général  s'améliore  rapidement  et  pro- 
fondément; la  cachexie  paludique  est  enrayée  et  l'ascite,  quand  elle  a  existé,  est 
définitivement  guérie.  Quatre  opérés  revus  après  quatre,  trois  et  demi,  trois  et 
deux  ans  étaient  complètement  transformés.  Le  nombre  des  globules  rouges  aug- 
mente rapidement  de  deux  à  trois  millions  à  cinq  et  six  millions;  celui  des  globules 
blancs,  après  une  augmentation  passagère,  revient  aux  proportions  normales, 
alors  même  qu'il  existait  une  légère  leucocytose  préopératoire.  En  dehors  de 
tout   trouble  local,  la  splénectomie   doit   être  proposée  comme    traitement 
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curatiT  de  Timpaludisme,  toutes  les  fois  que  la  rate  est  sensi'blemèût  augmentée 
de  volume,  qu'^e  ne  cède  pas  au  traitement  médical  et  que  l'infection  palustre 
continue  à  se  manifester  malgré  le  traitement  médical,  et  cela  pour  éviter  les 
lésions  graves  du  foie,  la  cachexie  paludique  et  la  production  d'adhérences 
trop  étendues. 

Solii^artz  :  Ein  Fall  von  Milzcxtirpation  wegen  bypertropbi- 
scher  Wandermilz.  —  Un  cas  de  splénectomie  pour  rate  flottante 
hypertrophiée.  {Wien,  klin,  Wochenschr,,  N'  52,  S.  1224.) 

ScHWARTZ  relate  un  cas  de  splénectomie  chez  une  femme  de  36  ans,  enceinte 
de  cinq  mois  ;  la  malade  soufifrait,  depuis  Tâge  de  12  ans,  d'une  ectopie  de  la  rate 
hypertrophiée  au  point  d'occuper  toute  la  moitié  supérieure  de  l'abdomen.  La 
laparotomie  médiane  permit  de  dégager  aisément  la  tumeur  mobile,  après  liga- 
ture d'un  pédicule  long  de  8  centimètres  et  large  d'environ  15  centimètres,  con- 
tenant des  vaisseaux  de  l'épaisseur  d'un  doigt.  Suites  normales. 
Il  conclut  de  ce  cas  et  de  la  statistique  des  observations  analogues  : 
En  principe,  dans  les  cas  d'ectopie  de  la  rate,  la  splénectomie  doit  être  préférée 
à  la  splénopexie,  qui  est  plus  laborieuse  et  incertaine  dans  ses  résultats;  la  spléno- 
pexie  n'est  indiquée  que  si  la  rate  a  contracté  de  fortes  adhérences  avec  les  organes 
voisins;  dans  tous  les  cas  d'ectopie  d'une  rate  notablement  hypertrophiée,  la 
splénectomie  est  la  seule  intervention  rationnelle.  —  Ch.  Debersaqubs. 

D*Aroy  Pcwer  :  Successful  removal  of  an  enlarged  and  displaced 
spleen.  -  Ablation  heureuse  d'une  rate  hypertrophiée  et  déplacée. 
(Brit.  med.  Journ.,  n*'  2081,  p.  1428.) 

D'Arct  Power  a  enlevé,  chez  une  femme  de  43  ans,  la  rate  qui  était 
fortement  augmentée  de  volume  et  déplacée  dans  l'abdomen.  La  malade  reporte 
le  début  de  son  mal  à  un  coup  reçu  sur  le  côté  gauche,  trois  ans  et  demi  aupa- 
ravant. La  rate  mesurait  20  centimètres  de  longueur  et  avait  un  pédicule  de 
10  centimètres.  Il  n'y  avait  pas  de  leucocythémie.  Au  cours  de  l'opération,  on 
remarqua  des  symptômes  de  shock  ne  correspondant  nullement  à  des  tiraille- 
ments sur  le  diaphragme,  mais  à  des  secousses  communiquées  à  travers  le  pédi- 
cule vasculaire.  L'allongement  du  pédicule  a  probablement  provoqué  la  conges- 
tion chronique,  puis  l'hypertrophie  de  la  rate.  Après  l'opération,  il  se  forme  un 
abcès  sous-diaphragmatique,  après  l'ouverture  duquel  apparut  une  fistule 
intestinale  qui  se  referma  spontanément.  Actuellement,  l'opérée  est  en  parfaite 
santé.  —  A.  Dereyser. 


Llobety  F.-A.  :  Splénectomie  totale  dans  un  cas  de  déplacement 
et  d'hypertrophie  de  la  rate  avec  cancer  primitif  du  pédicule.  {Rev, 
chir.,  Paris,  n*  2,  pp.  222-227.) 

Llobet  rapporte  un  cas  très  intéressant,  dans  lequel,  s'imaginant  trouvei 
un  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  ou  un  fibrome  infra-abdominal  de  la  paroi,  il  d^ 
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la  laparotomie.  Il  rencontra  la  rate  déplacée,  hypertrophiée  considérablement  et 
dégénérée  par  places.  Il  l'enleva  totalement.  L'opérée  se  rétablit  très  vite  et  ne 
s'est  plus  plainte  depuis  lors. 

Llobet  émet  un  avis  favorable,  quant  à  la  splénectomie  totale,  dans  certaines 
affections  de  cet  organe.  —  V.  Van  Hassel. 


Périls  :  Présentation  d*une  rate.  {Vratch,  p.  71S.) 

A  la  Société  des  médecins  de  Kieff,  Perl  1  s  présente  une  rate  qu'il  a 
enlevée  à  une  jeune  fille  de  16  ans.  Le  diagnostic  posé  était  tumeur  de  l'ovaire, 
mais  la  laparotomie  démontra  que  la  tumeur  était  constituée  par  la  rate,  qui 
était  augmentée  de  volume  et  pesait  3  livres.  L'organe  se  trouvait  fortement 
ectopié  et  en  voie  de  nécrose.  L'examen  du  sang  révéla  une  notable  diminution 
de  rhémoglobine  et  une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes.  —  Iotetko. 


Gonraud  :  Rate  ectopiée  dans  le  petit  bassin.  {BuU.  et  mém.  Soc. 
anaL  de  Paris,  t.  II,  p.  480.) 

Gou&AUD  a  trouvé,  chez  une  femme  de  60  ans,  une  rate  normale  quant  au 
poids  et  à  la  consistance,  mais  ectopiée  dans  le  petit  bassin.  La  rate  surplombait 
la  vessie  et  l'utérus;  à  gauche,  elle  touchait  la  paroi  externe  du  petit  bassin;  à 
droite,  elle  en  était  séparée  par  le  côlon  iléo-pelvien. 

Le  pédicule  de  la  rate,  renfermant  l'artère  splénique  dilatée,  flexueuse  et  tordue 
sur  elle-même,  était  entièrement  rétropéritonéal  et  remontait  obliquement  vers 
la  queue  du  pancréas. 

L'auteur  ignore  si  cette  ectopie  splénique  est  acquise  ou  congénitale.  — 
Vandervelde. 


Bovee,  J.  W.  :  Splenectomy  for  congestive  hypertrophy.  —  Splé- 
nectomie pour  hypertrophie  congestive.  (Ann.  of  surg.,  part  90, 
p.  7<^5.) 

J.  w.  BovEE  a  pratiqué  avec  succès  l'extirpation  de  la  rate  dans  les  condi- 
tions suivantes  :  Femme  de  39  ans,  mariée,  mère  de  plusieurs  enfants,  ayant  des 
antécédents  éloignés  de  malaria.  Rate  très  volumineuse,  descendant  jusqu'au 
petit  bassin.  Corpuscules  rouges  :  3,500,000;  leucocytes  en  nombre  à  peu  près 
normal;  pas  de  parasites  malariques.  La  rate  enlevée  pesait  1,525  grammes;  elle 
adhérait  à  l'intestin,  à  l'épiploon,  au  diaphragme  et  au  péritoine  pariétal.  Le 
pédicule  renfermait  quatre  grosses  artères,  toutes  liées  isolément  à  la  soie;  le  liga- 
ment gastro-splénique  ne  put  être  lié  qu'en  dernier  lieu.  Convalescence 
troublée  par  quelques  élévations  thermiques  et  par  quelques  troubles  cérébraux. 
Guérison. 

Les  lésions  observées  au  microscope  étaient  celles  de  l'hypertrophie  congestive. 
—  Lauwers. 
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MiolianoiTirBky  :  La  splénectomie  dans  la  splënomégalie  mala- 
rique.  Seize  observations.  {Rev.  de  chir.,  Paris,  n*  9,  pp.  386-388.) 

MiCHAï  LOWSKY,  qui  a  pratiqué  avec  succès  seize  splénectomies^  est  partisan 
convaincu  de  l'intervention  chirurgicale  dans  la  splénomégalie  malarique. 

Il  pratique  généralement  la  laparotomie  médiane,  mais  il  fait  son  inciûoD 
latérale  quand  la  rate  est  fixe  et  adhérente.  Il  soigne  particulièrement  les  ligatures 
des  vaisseaux  et  du  pédicule,  et  ainsi  les  suites  opératoires  sont  très  simples. 
Parmi  ses  opérés  se  trouve  une  femme,  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  qui 
a  supporté  cette  opération  sans  troubles  consécutifs  et  dont  la  rate  pesait 
3,900  grammes.  —  V.  Van  Hass£L. 

Piqaand  et  Qrenet  :  Leucocythémie  splënique;  splénectomie; 
mort  rapide.  {Bull,  et  mém.  Soc.  anat.  Paris,  t.  II,  p.  736.) 

PiQUAND  et  Gr  EN  ET  ont  observé  un  cas  de  splénomégalie  chez  un  homme 
de  35  ans.  Comme  la  tumeur  était  extrêmement  douloureuse  et  empêchait  le 
malade  de  fournir  aucun  travail,  comme,  d'autre  part,  les  antécédents  ne  com- 
portaient pas  de  symptômes  de  malaria,  on  se  décida  à  pratiquer  la  splénectomie. 
Celle-ci  fut  suivie  de  mort  après  quatre  heures. 

La  rate  pesait  6,900  grammes;  elle  présentait  les  caractères  de  la  sclérose  avec 
hypertrophie  légère  des  corpuscules  de  Malpighi.  —  Vandervelde. 


II.  —  Rnptures  et  plaies  de  la  rate. 

Choux  :  Les  ruptures  de  la  rate;  deux  nouveaux  cas  observés 
chez  les  paludéens  d'Algérie.  (Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  mil., 
p.  3o3.) 

A  propos  d'un  cas  de  rupture  spontanée  et  d'un  cas  de  rupture  traumatiquede 
la  rate,  Choux  étudie  les  ruptures  de  la  glande  splénique  dont  on  trouve 
147  observations  dans  la  littérature.  Les  ruptures  siègent  le  plus  souvent  au 
niveau  de  la  face  externe  de  l'extrémité  supérieure.  Il  peut  arriver  que  la  rupture 
soit  très  petite  ;  elle  ne  donne  lieu  alors  à  aucun  symptôme,  les  adhérences  suffi- 
sant à  arrêter  l'hémorragie. 

La  rupture  spontanée  se  présente  le  plus  souvent  chez  des  paludéens  récents 
avec  ramollissement  de  la  rate.  La  rupture  traumatique,  au  contraire,  s'observe 
plutôt  chez  les  paludéens  anciens  avec  rates  volumineuses  et  indurées. 

On  peut  distinguer  trois  formes  de  rupture  de  la  rate  : 

I®  La  forme  foudroyante,  dans  laquelle  le  malade  succombe  subitement  avec 
les  symptômes  de  l'hémorragie  interne; 

2®  La  forme  prolongée,  dans  laquelle  le  malade  survit  quelques  jours  et  parfois 
plusieurs  semaines.  Les  symptômes  de  splénite  succèdent  alors  aux  premiefs 
symptômes  d'hémorragie  interne  ; 

3°  La  forme  latente  ou  sèche,  dans  laquelle  il  n'y  a  pas  d'hémorragie,  qui  ne  se 
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décèle  le  plus  souvent  qu'incidemment  à  Tautopsie  et  ne  donne  pas  lieu  à  des 
symptômes  appréciables. 

£n  général,  la  rapidité  des  accidents  est  telle,  dans  les  cas  de  ruptures  spléni- 
ques,  que  Ton  se  trouve  désarmé.  Parfois  cependant  on  pourra  intervenir 
chirurgicalement  avec  quelque  chance  de  succès,  et,  dans  ce  cas,  il  ne  faut 
compter  que  sur  la  splénectomie.  Le  pronostic  des  ruptures  spontanées  est  plus 
sombre  que  celui  des  ruptures  traumatiques.  —  L.  Dek£YSER. 


'*':■,.' 
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Gohn,  Th.  :  Ueber  subcutane  Milzruptur.  —  La  rupture  sous- 
cutanée  de  la  rate.  (Mûnch.  med.  Wochenschr.,  N'  18,  S.  609.) 

Le  nombre  des  cas  de  ruptures  de  la  rate  traités  par  la  laparotomie  s'élève 
d'après  Cohn  à  23,  avec  12  guérisons.  L'auteur  publie  deux  cas  qu'il  a  eu  l'occa- 
sion d'observer.  Dans  le  premier  cas,  la  rate  était  presque  séparée  de  son  hile  et 
présentait  une  déchirure  profonde  et  saignante.  L'extirpation  fut  pratiquée,  mais 
le  malade  mourut  trente-trois  heures  après  l'intervention.  Dans  le  second  cas,  le 
sujet  survécut  à  l'intervention  ;  la  rate  extirpée  présentait,  en  dehors  du  hile,  une 
déchirure  étendue;  elle  flottait  dans  la  capsule  détachée  de  sa  face  convexe  sur 
une  grande  étendue.  —  L.  Dskeysek. 


:  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  subcutaner 
Milzrupturen.  —  Le  traitement  chirurgical  des  ruptures  sous- 
cutanées  de  la  rate.  {Arch.f.  klin.  Chir.,  Bd  LX,  Heft  4,  SS.  95 1- 
970.) 

L£>VERENZ  rapporte  un  cas  de  rupture  de  la  rate  produite  par  le  passage 
d'une  roue  de  chariot  sur  le  corps  d'un  homme  de  21  ans.  Le  malade  se  présen- 
tait avec  tous  les  symptômes  d'une  hémorragie  péritonéale,  mais  on  n'en  put 
découvrir  la  cause  que  pendant  l'opération.  La  rate  était  fissurée  en  deux 
endroits  voisins  de  son  hile.  On  la  réséqua.  Les  suites  de  l'opération  furent 
bénignes.  Après  l'opération,  la  teneur  en  hémoglobine  était  de  60  */o;  le  nombre 
des  globules  rouges,  de  3  millions  et  demi  par  centimètre  cube. 

Neuf  semaines  après,  la  teneur  en  hémoglobine  était  de  90  %;  le  nombre  des 
globules  rouges,  de  plus  de  5  millions. 

La  forme  des  globules  rouges  était  normale. 

L'auteur  n'a  pas  constaté  de  gonflement  d'organes  vicariants,  tels  que  glandes 
lymphatiques  et  glandes  thyroïdes. 

.  Quant  à  l'indication  de  l'intervention,  l'auteur  estime  que  l'expectation  con- 
duit le  plus  souvent  à  la  mort.  L'opération  sera  le  tamponnement  ou  la  suture 
quand  on  aura  affaire  à  un  organe  gonflé,  adhérent,  et  que  la  fissure  ne  sera  pas 
profonde.  En  cas  contraire,  il  est  à  conseiller  de  faire  la  splénectomie,  qui  est  le 
moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel. 

De  la  statistique  de  l'auteur,  il  résulte  que  la  splénectomie  pratiquée  25  fois  a 
donné  i  guérison;  la  suture,  pratiquée  i  fois,  a  été  suivie  de  mort.  L'expecta- 
tion, par  contre,  observée  dans  105  cas,  a  donné  seulement  15  guérisons,  ce  qui 
fait  14-3  **/o>  alors  que  la  splénectomie  donne  53.3  <>/o.  —  Walravens. 
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i,  J.-O.  :  EzciaioQ  of  the  spleea  for  iiijury.  —  Exdsioa  d'uoe 
rate  blessée.  {Lancet,  p.  224.) 

John  Mosssa  enlevé  à  un  Indien  la  rate,  qui  faisait  hernie  au  travers  d'une 
plaie  de  Tabdomen.  L'ouverture  abdominale  fut  agrandie,  la  rate  excisée  et  le 
pédicule  du  hile  fixé  dans  la  plaie  de  Tabdomen. 

La  guérison  s'obtint  rapidement.  -*•  £.  W&jlbms. 

liOiigo,  N.  :  Splenectomia  per  ferita  d'arma  da  fuooo.  ^  Splé- 
nectomie  pour  plaie  par  arme  à  feu.  (Gazz.  iniernaz.  di  med. 
pratica,  n"  17,  p.  25o.) 

A  la  suite  d'un  coup  de  revolver,  reçu  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  Lokgo 
fut  amené  à  intervenir  d'urgence.  Ayant  pratiqué  la  résection  des  septième  et 
huitième  côtes,  il  vit  que  le  parenchyme  splénique  offrait  six  solutions  de  conti- 
nuité. Dans  ces  conditions,  il  6t  avec  succès  la  splénectomie.  —  Aisvou. 

TroXanofl;  A.-A.  :  Un  cas  de  déchirure  traumatique  de  la  rate. 
{VrcUch,  p.  865.) 

Troïanopf  rapporte  également  un  cas  de  déchirure  traumatique  de  la  rate. 
11  s'agit  d'un  homme  de  26  ans  qui,  après  une  chute,  présenta  tous  les  phéno- 
mènes d'une  hémorragie  interne. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  constata  que  la  rate  était  complètement  déchiiée 
et  que  l'hémorragie,  très  abondante,  provenait  de  la  rupture  des  branches  de 
l'artère  splénique.  Le  tiers  supérieur  de  l'organe  était  totalement  libre  sous  le 
diaphragme.  L'auteur  lia  les  vaisseaux  et  extirpa  la  partie  déchirée  de  la  rate. 
La  guérison  fut  rapide  et  complète.  —  Iotsyko. 


III.  —  Kystes  et  abcès  de  la  rate. 

Ctallozzi  :  Deux  cas  rares  de  kyste  hydalique  de  la  rate.  (Aiti 
délia  R.  Accad.  di  Napoli,  a*"  2,  p.  102.) 

Les  observations  de  kyste  hydatique  de  la  rate  sont  loin  d'être  nombiettaes. 
GALLOzzien  a  rencontré  deux  cas.  Le  premier  concerne  une  femme  de  24  ans 
dont  les  troubles  mal  définis,  du  côté  du  ventre,  décidèrent  l'auteur  à  pratiquer 
une  laparotomie  exploratrice.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  vit  que  la  rate 
était  le  siège  d'un  kyste  hydatique  unique  ayant  probablement  débuté  à  U 
face  postérieure  de  l'organe.  Le  kyste  fut  enlevé  et  la  guérison  fut  parfaite. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  43  ans  qui  présentait  dans  rhypocondxt 
gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus.  La  laparotomie  démontra 
l'existence  d'un  kyste  à  échinocoques,  dont  l'ablation  fut  laborieuse.  —  Aisvou 
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Petit,  Jean  :  Greffes  d*un  kyste  hydatique  de  la  rate  dans  le 
tronc  cellulaire  sous-cutané,  consécutives  à  Touverture  chirurgicale 
de  ce  kyste.  {Bull,  et  mém.  Soc.  anal.  Parts,  t.  II,  p.  713.) 

L'observation  publiée  par  Petit  confirme  l'hypothèse  de  la  possibilité  de  la 
repullulation  hydatique  à  la  suite  de  l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  d'un 
kyste  de  cette  nature.  Il  s'agit  d'une  femme  opérée  par  Quénu,  en  juin  1898,  pour 
un  volumineux  kyste  hydatique  de  la  rate,  et  que  ce  chirurgien  dut  opérer  à  nou- 
veau en  juin  1900  pour  une  récidive  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au 
niveau  et  un  peu  en  dehors  de  l'ancienne  cicatrice. 

L'auteur  rappelle  une  autre  observation  de  Quénu  :  il  s'agissait  d'une  femme 
opérée  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  par  marsupialisation,  et  opérée  une  seconde 
fois,  vingt-trois  mois  plus  tard,  pour  une  production  identique  développée  dans 
la  cicatrice  résultant  de  la  première  intervention.  --  Vandervslde. 

Desplatfi  :  Abcès  primitif  de  la  rate,  ouvert  dans  Testomac  et  la 
plèvre  par  le  passage  d*un  ascaride  dans  la  plèvre.  (Journ,  des 
sciences  méd.  de  Lille,  n^  10,  p.  218.) 

Dbsplats  rapporte  un  cas  d'abcès  primitif  de  la  rate  communiquant  avec  la 
plèvre.  Le  diagnostic  n'avait  pas  été  posé  et  l'empyème  pratiqué  pour  pleurésie 
purulente  avait  donné  issue  à  500  centimètres  cubes  de  pus  putride.  Ce  n'est  qu'à 
l'autopsie  que  l'on  découvrit  l'abcès  splénique,  qui  non  seulement  avait  perforé  la 
plèvre,  mais  encore  communiquait  avec  l'estomac.  Il  est  à  remarquer  que  deux  ou 
trois  jours  après  la  pleurotomie,  on  enleva  un  ascaride  de  la  plaie.  ~  L.  De- 
KsyssE. 

(Marcel  Hegek  et  des  collaborateurs  à  V Année  chirurgicale,) 
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NOUVELLES 


Premier  Congrès  Égyptien  de  Médecine 

ou  MERCREDI  10  AU  DIMANCHE  14  DÉCEMBRE  1902 

SOUS  LE  HAUT  PATRONAGE   DE  S.  A.  LE   KHÉDIVE 

Présidents  d'honneur  du  Congrès  : 

D*  ÂBBATE  PACHA.  —  D'  PiNCHING.  —  1>  RUFFÇR. 

Président  du  Congrès  : 
]>  Ibrahim  pacha  Hassan. 

Secrétaire  général  du  Congrès  : 
D'  VORONOFF. 

Sections  :  Présidents  : 

Sciences  médicales D'  Comanos  pacha. 

Sciences  chirurgicales ]>  H.  Milton. 

Ophtalmologie , I>  Mohaaœd  bey  Eloui. 


PROGRAMME    PRELIMINAIRE 


Rapports  et  commnnieatioiis  inserits  &  oe  jour. 

Abcès  du  foie. 


D»  Cartoulis. 
]>  Voronofi. 


Alcoolisme  etses progrès  en  Egypte,  EK  deBecker. 
Ankylostome duodénaL  !>  Loos. 

D'  Ruôer. 


D»  Colloridi. 

D'  Comanos  Pacha. 

D'  Legrand. 


D*  Sandwith. 


j 


r 


Btlharxia  hœmatobia. 


9 

Cardiopathie  en  Egypte, 
Causes  de  cécité  en  Egypte. 
Dysenterie. 


JOURNAL   DE  CHIRURGIE. 

D»  Goebel. 
D»  H.  Milton. 

!>  de  Semo. 
D*  A.  Osborae. 
D»  Cartoulis. 
D»  Hess  Bev. 


6a3 


Épidémies  en  Egypte  : 
Propfyiaxie  et  moyens  de  les  com- 
battre. 
Ueunuchistne  (Notes  physiologi- 
ques). 
Fièvres  paludéennes. 

Filariasis  en  Egypte, 
folie  par  haschisch. 
Granulations    conjonctivales    en 
Egypte. 

Granulations  conjonctivales  chez 

les  élèves  des  écoles. 
Hernies  en  Egypte. 
L'hydrocèle  en  Egypte  et  sa  cure. 
La  médecine  en  Egypte  et  chez  les 

Arabes. 
La  médecine  en  Ethiopie. 
Myxœdème  en  Egypte. 
Ophtalmie  dite  égyptienne. 

Ophtalmie  purulente. 

Peste. 

Tuberculose  en  Egypte. 


]>  Colloridi. 
I>  Trekaki. 


\y  Crendiropoulo. 
EK  EngelBey. 


D»  Bitter. 

D»  Abbate  Pacha. 
D»  Dreyer. 
D*  Fomario. 
D*  Madden. 
D»  Wamock. 

D»  Lakah. 

TF  Sameh  Bey. 

D*  Eloui  Bey. 
D»  Latis. 
D*  Colloridi. 

D*  Eïd. 

I>  N.  Parissis. 

D'  Brassard. 

!>  Démétriadès. 

D*  Voilas. 

D»  Lakah. 

D'  Gotschlich. 

I>  Ibrahim  Pacha  Hassan.  J^  Eïd. 

D»  Sandwith. 


D»  Sameh  Bey. 


GonimnnicationB  diverses  par  les  D"*  : 

Ghanem  Bey,  von  Hebentantz,  Meyer,  Musso,  Nasra  Bey, 

Symmers,  Smith,  etc.,  etc. 


Remarque.  —  De  nouvelles  sections  seront  créées  ultérieurement;  il  pourra  en 
résulter  quelques  modifications  dans  l'organisation  actuelle  du  bureau. 


Bruxelles. —  Imprimerie  Hayez,  rue  de  Louvain,  iia. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


Un  cas  de  flratgillté  des  os  (ostéo-psathyrosls), 

par  le  D»  G.  GEVAERT 

Chirurgien  à  THApital  maritime,  à  Middelkerke. 


DaDs  le  numéro  i  du  Journal  de  chirurgie^  M.  Gallet  a  relaté 
deux  observations  intéressantes  de  fractures  spontanées  dues  à  des 
causes  dififérentes.  Il  s'agit,  dans  l'observation  que  je  vais  résumer, 
d'un  cas  de  fracture  d*une  espèce  encore  différente  et  que  Ton  peut 
rattacher  à  la  maladie  décrite  sous  le  nom  d^osiéo-psaihyrosts  de 
Lobstein. 

Nous  avons  ici  une  maladieessentielle  qui  attaque  indifféremment 
tous  les  os  du  squelette.  C'est,  à  proprement  parler,  une  fragilité 
spéciale  des  os,  qui  fait  que  ceux-ci  se  fracturent  spontanément,  ou, 
plus  exactement,  sous  TinQuence  de  la  cause  la  plus  insignifiante. 

L'essence  même  de  cette  maladie  est  inconnue;  il  est  impossible, 
dans  les  rares  cas  publiés,  de  déceler  dans  les  antécédents  une 
tiérédité  morbide  quelconque.  L'influence  du  rachitisme,  de  Tostéo- 
a:ialacie,  de  la  syphilis,  de  Tataxie  locomotrice,  des  empoisonne- 
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tnents,  etc.,  rien,  jusqu*à  présent,  n'est  venu  éclairer  Tétiologiede 
cette  bizarre  affection.  Je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire,  pour  ma 
part,  qu'il  s'agit  d'une  maladie  peut-être  congénitale,  apportant 
des  modifications  inconnues  dans  les  tissus  et  engendrant  une 
altération  dans  la  trame  des  éléments  cellulaires;  en  somme, 
une  affection  qui  aurait  son  pendant  dans  l'appareil  circulatoire, 
rtiémophilie. 

Comme  les  hémophiliques,  les  sujets  à  os  fragiles  ont  le  tégument 
pâle,  décoloré  ;  les  tissus  sont  mous,  flasques.  Toutefois,  ils  sont 
bien  portants  en  apparence,  et  leur  santé  générale  ne  semble  pas 
altérée. 

Les  causes  les  plus  futiles  produisent  la  fracture  :  une  simple 
chute,  un  étérnûment. 

La  plupart  des  cas  connus  se  rapportent  à  des  enfants,  ce  qui 
peut  faire  croire  que  l'affection  est  curable  jusqu'à  un  certain  point. 
L'influence  de  l'hérédité  a  été  signalée  plusieurs  fois. 

Le  même  os  est  souvent  atteint;  on  en  a  noté  jusque  huit  et  neuf 
récidives. 

Ces  fractures,  que  j*ai  observées  deux  fois  chez  le  même  sujet,  me 
paraissent  présenter  une  particularité  que  je  n'ai  vu  signalée  nulle 
part  :  elles  sont  presque  indolores,  s'accompagnent  de  peu  d'épan- 
chement  et  ne  donnent  lieu  qu'à  une  feuble  réaction.  Quand  elles 
siègent  à  l'avant- bras,  elles  ont  déjà  passé  inaperçues,  et,  prises 
pour  de  simples  contusions,  ne  se  sont  révélées  que  lors  de  l'enlè- 
vement du  bandage,  par  une  déformation  caractéristique.  La 
coalescence  de  ces  fractures  est  rapide  et  le  cal  est  solide.  Dans 
les  deux  fractures  de  la  même  cuisse  que  j'ai  observées,  le  brise- 
ment s'était  fait  à  deux  endroits  différents  du  fémur;  la  fracture 
s'était  produite  par  un  coup  sec,  elle  était  complète,  et  la  déforma* 
tion  très  grande.  L'impression  ressentie  au  moment  de  Taccident 
était  vraiment  que  l'os  se  cassait  comme  du  verre. 

Tous  les  os  peuvent  être  atteints  de  fracture  avec  une  fréquence 
identique.  La  palpation  ne  révèle  rien  de  spécial  quant  à  la  forme, 
à  la  dureté  de  l'os,  ou  quant  à  la  résorption  ou  à  la  grosseur  du 
cal,  qui  semble  normal. 

Le  sujet  que  j'ai  observé  ne  présentait  aucune  trace  de  rachitisme. 
Voici,  au  surplus,  son  observation  succincte  : 

Berthe  C...,  âgée  de  5  ans,  est  entrée  en  juin  1900  à  THôpital  maritime  pour 
faiblesse  considérable  du  système  osseux.  Les  parents  ont  eu  cinq  enfants.  Trois 
vivent  encore,  dont  deux  sont  absolument  bien  portants;  deux  enfants  saot 
morts  :  l'un  d*entérite,  l'autre  d'éclampsie.  Les  parents  sont  en  bonne  santé.  Le 
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tttjet  ^ui  fait  Tobjet  de  cette  observation  a,  à  Vâge  de  2  mois,  également  soufiert 
d^ne  entérite  qui  a  duré  un  an.  A  Tâge  de  2  ans,  les  fractures  ont  commencé  à  se 
produire  à  l'avant-bras  gauche,  à  la  jambe  droite,  à  la  jambe  gauche;  chaque  os 
semble  avoir  été  fracturé  plusieurs  fois,  pour  arriver  au  total  de  douze  fractures 
à  son  entrée  à  Thôpital.  A  ce  moment,  voici  ce  que  nous  avons  constaté  :  Courbure 
prononcée  de  Tavant-bras  gauche,  paraissant  être  le  résultat  d'une  fracture  con- 
solidée d'une  façon  vicieuse.  Du  côté  des  deux  tibias,  incurvation  antéro-posté- 
rieure.  A  gauche,  on  sent  très  nettement  le  cal  d'une  fracture  de  date  assez 
récente;  à  droite,  on  ne  sent  pas  de  cal.  Les  fémurs  sont  légèrement  arqués. 
Légère  hernie  ombilicale.  Amygdales  hypertrophiées.  Rien  ailleurs.  État  géné- 
ral assez  bon.  Tégument  pâle  et  flasque. 

Le  17  juin  1900,  par  suite  d'une  simple  chute,  fracture  du  fémur  gauche  au 
niveau  du  cartilage  de  conjugaison  inférieur.  Réduction  sous  chloroforme.  Ban- 
dage amidonné.  Guérison  le  12  juillet,  sans  déformation. 

Depuis  cette  époque,  l'enfant  a,  petit  à  petit,  appris  à  marcher,  d'abord  avec 
un  panier,  puis  avec  l'aide  d'une  garde;  enfin,  elle  parvenait  à  faire  plusieurs  pas 
toute  seule,  quand,  le  17  avril  190 1,  en  glissant  à  la  salle  de  bains,  elle  se  fait  ime 
nouvelle /r/ï^/ar^  du  fémur  gauche,  à  la  région  moyenne.  Peu  de  douleurs. 
Réduction  sans  chloroforme.  Bandage  amidonné.  Guérison  sans  diiSbrmité. 

Sort  le  30  juin  1901,  reprise  par  ses  parents  sur  nos  conseils. 

Cette  enfant  n'a  jamais  été  malade,  n'a  jamais  présenté  de  fièvre 
ni  de  réaction  douloureuse. 

L'enfant  est  donc  restée  à  la  mer  un  certain  temps,  —  plus  d'un 
an,  —  et  sa  santé  générale  s'est  énormément  améliorée.  Le  séjour 
maritime  n'a  cependant  eu  aucune  influence  sur  la  lésion  des  os, 
pas  plus  que  l'usage  du  phosphate  de  chaux  et  des  courants  élec- 
triques, qui  ont  été  employés  concurremment  avec  le  massage.  Au 
bout  d'un  an  de  séjour,  la  fracture  de  la  cuisse  s'est  produite  avec 
la  même  facilité  que  dix  mois  auparavant. 

Comme  le  dit  Karewski,  tout  manque  pour  élucider  l'étiologie 
de  cette  maladie  :  les  cas  sont  rares  et  nous  n'avons  aucun  docu- 
ment basé  sur  des  recherches  chimiques  et  anatomiques.  Il  nous 
paraît  intéressant  de  rapprocher  de  notre  cas  celui  observé  par 
Karewski. 

Sarah  G...,  14  ans.  Enfant  petite  et  peu  développée.  Poitrine  peu  développée. 
Pas  encore  de  menstruation.  A  été  rachitique.  Fait  l'impression  d'une  enfant  de 
10  ans. 

Le  bras  droit  a  été  fracturé  quatre  fois;  la  clavicule  gauche  quatre  à  cinq  fois; 
on  sent  une  difformité  et  la  clavicule  est,  au  milieu,  fortement  recourbée  en 
arrière. 

Le  bras  gauche  fut  fracturé  sans  doute  trois  fois.  Il  présente,  vers  le  milieu, 
une  convexité  externe  avec  cal. 

Le  radius  gauche  fut  fracturé  au  milieu. 

A  la  clavicule  droite,  la  partie  acromiale  aurait  été  fracturée. 


^'T^'I-T  f 
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Le  radius  droit  fut  brisé  plusieurs  fois  ;  il  est  courbé.  Au  milieu,  en  arrière, 
convexité  correspondant  à  une  fracture  du  tiers  supérieur.  Pronation  et  supina- 
tion douloureuses. 

La  cuisse  gauche  fut  fracturée  à  3  ans;  plus  tard,  la  malléole  gauche,  qui  est 
encore  épaissie  actuellement. 

La  jambe  droite  ne  fut  jamais  cassée. 

Un  frère  de  Tenfant  présente  la  même  fréquence  de  fractures. 

Dans  la  famille  du  père,  les  fractures  seraient  assez  fréquentes,  guérissant 
facilement. 


Les  cas  cités  par  les  auteurs  sont  peu  nombreux  :  une  famille 
suédoise  de  trois  générations  afifectées  de  cette  maladie  (Eckman); 
plusieurs  cas  dans  la  même  famille  (Goddard);  cas  de  Hamilton  et 
Greenisch  ;  un  cas  des  plus  remarquables  d*un  enfant  de  la  V*  ans 
avec  quarante  et  une  fractures  (Blanchard)  ;  une  enfant  de  14  ans, 
treûte  et  une  fractures  (Arnott);  un  enfant  de  i3  ans  avec  vingt-six 
fractures  des  extrémités  inférieures  (Roddick);  Heydenreich  et 
Reclus  ont  cité  chacun  un  cas. 

La  maladie  semble  d*une  fréquence  égale  chez  les  filles  et  chez 
les  garçons. 

Ce  qu'il  faut  retenir  de  ces  observations,  c'est  qu'il  s'agit  vérita- 
blement d'une  faiblesse»  d'une  fragilité  spéciale  du  système  osseux, 
absolument  caractéristique,  n'ayant  aucun  point  de  contact  avec 
le  rachitisme  et  l'ostéomalacie,  et  qui  semble  n'être  influencée  par 
aucun  traitement.  La  maladie  commence  dans  la  première  année 
de  la  vie,  se  montre  surtout  intense  dans  la  période  de  croissance, 
jusque  14  ans,  puis  la  fréquence  des  fractures  semble  diminuer, 
sans  disparaître  complètement.  Karewski  cite  un  cas  chez  un 
homme  de  19  ans,  et  Heydenreich  une  observation  se  rapportant  à 
un  sujet  de  60  ans.  Il  semble  que  l'afiFection  s'atténue  en  gravité  par 
l'âge.  11  n'en  est  pas  moins  certain  que  cette  disposition  spéciale  du 
système  osseux  place  l'individu  dans  un  état  de  menace  perpétuelle 
et  doit,  par  la  crainte  du  moindre  traumatisme,  de  la  moindre 
chute,  créer  au  patient  une  situation  des  plus  critiques,  car  non 
seulement  les  fracturés  sont  à  redouter,  mais  les  difformités  con- 
sécutives quand  plusieurs  fractures  se  sont  produites  à  la  même 
place  d'un  os. 

Il  est  à  espérer  que  des  recherches  ultérieures  viendront  éclairer 
cette  question  encore  obscure.  Je  crois  bien  que  la  radiographie, 
que  je  n'ai  malheureusement  pas  pu  employer  chez  ma  malac  , 
pourrait  donner  quelques  renseignements  utiles  sur  cette  obscr  5 
altération  du  système  osseux. 
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Dangers  de  rurétrotomie  interne^ 

par  le  EK  LAUWERS, 

chirurgien  à  Couitrai,  membre  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

L'urétrotomie  interne  pratiquée  suivant  le  procédé  et  avec  l'in- 
strument très  ingénieux  de  Maison  neuve  a  été  considérée  jusqu'ici 
par  la  plupart  des  chirurgiens,  tout  au  moins  en  Belgique  et  en 
France,  comme  une  opération  banale,  facile  et  dépourvue  de 
dangers. 

Dès  qu'on  est  parvenu  à  faire  franchir  les  rétrécissements  par  la 
bougie  conductrice,  elle  est,  en  effet,  d'une  exécution  si  aisée  que 
Maisonneuve  laissait  parfois  le  malade  pratiquer  lui-même  l'uré- 
trotomie. 

Mais  je  ne  saurais  admettre  qu'elle  soit  dépourvue  de  dangers. 
Et  je  ne  fais  pas  allusion  ici  aux  accidents  qui  peuvent  se  produire 
au  cours  même  de  l'opération  :  hémorragies  ;  chute  de  la  sonde 
conductrice  dans  la  vessie;  difficultés  dans  la  mise  à  demeure  de  la 
sonde  à  drainage,  etc.  J'ai  en  vue  le  danger  redoutable  d'une  infec- 
tion gravCy  impossible  à  prévoir  et  à  prévenir. 

Si  je  n'avais  observé  cette  complication  qu'une  seule  fois,  je 
l'attribuerais  volontiers  —  plutôt  par  condescendance  que  par  con- 
viction —  à  une  erreur  ou  à  une  omission  antiseptique.  Mais  je  l'ai 
observée  trois  fois,  à  quelques  mois  d'intervalle  :  un  de  mes  opérés 
a  succombé  en  moins  de  vingt-quatre  heures  et  un  autre  n'a 
échappé  à  la  mort  que  grâce  à  une  intervention  rapide  et 
énergique. 

J'ai  recours  aux  soins  antiseptiques  d'un  usage  courant.  La  veille 
de  l'opération,  le  malade,  purgé  au  besoin,  est  soumis  au  régime 
lacté  et  au  saloJ  (3  grammes  en  vingt-quatre  heures).  L'urètre  est 
lavé  avec  une  solution  boriquée  tiède  à  5  Vo-  La  bougie  conduc- 
trice, dûment  désinfectée,  étant  introduite,  parfois  dès  la  veille, 
dans  le  canal,  le  malade  est  endormi  au  chloroforme.  L'instrument 
de  Maisonneuve  est  bouilli,  et  les  mains  de  l'opérateur  et  de  son 
assistant  sont  désinfectées  au  savon,  à  l'alcool  et  au  sublimé. 

Après  rurétrotomie,  une  sonde  est  laissée  dans  le  canal  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
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Si  l'urine  est  infectée,  la  vessie  est  lavée  plusieurs  fois  par  jour 
à  Teau  boriquée  tiède. 


Dans  ma  première  observation^  il  s'agissait  d'un  adulte  vigou- 
reux, qui  avait  déjà  subi  Turétrotomie  interné  cinq  ans  aupara- 
vant. Le  rétrécissement,  d'origine  blennorragique  avérée,  s'était 
reproduit  à  défaut  de  soins  consécutifs  convenables. 

Le  14  décembre  1899,  J^  '"^  pratiquai  de  nouveau  Turétrotomie 
interne,  sous  chloroforme,  par  la  méthode  et  avec  les  précautions 
antiseptiques  que  je  viens  de  décrire.  Opération  facile.  Urines 
troubles,  infectées,  sonde  à  demeure.  L'intervention  avait  eu  lieu  le 
matin.  La  nuit  suivante,  dans  un  accès  de  délire  fébrile,  le  sujet  se 
leva,  arracha  la  sonde  et  finit  par  s'abattre  sur  le  plancher  de  sa 
chambre.  La  sœur  de  garde,  accourue  au  bruit,  le  remit  au  lit  et 
lui  pratiqua  une  injection  sous-cutanée  de  i  centigramme  de  mor- 
phine. Elle  prit  la  température  :  le  thermomètre  marquait  39%5.  Je 
remis  la  sonde  en  place  le  lendemain  matin.  L'accès  fébrile  était 
passé,  mais  il  se  reproduisit  les  jours  suivants,  avec  une  intensité 
graduellement  décroissante.  Guérison. 

Deuxième  observation.  —  Le  5  avril  1900,  je  fus  appelé  à  prati- 
quer l'urétrotomie  interne  chez  un  malade  âgé  de  plus  de  60  ans 
et  souffrant  de  rhumatisme  chronique  et  d'une  affection  cardiaque 
assez  avancée  (anhélation  pendant  la  marche,  battements  du  cœur, 
pouls  irrégulier,  etc.).  Un  traitement  minutieux  et  persévérant, 
par  la  dilatation,  n'avait  pu  le  débarrasser  de  son  rétrécissement 
Urines  claires. 

Je  l'opérai  en  m'entourant  des  mesures  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses  :  stérilisation  de  l'instrument  de  Maisonneuve  par 
l'ébuUition  prolongée;  désinfection  des  mains  par  la  méthode 
d'Ahlfeld;  lavage  du  méat  à  l'alcool  et  au  sublimé;  irrigation  du 
canal  urétral  à  l'eau  boriquée  bouillie,  tiède,  à  5  <>/o.  La  bougie 
conductrice,  nettoyée  avec  le  plus  grand  soin  et  enduite  de  vase- 
line stérilisée,  fut  introduite  avec  la  plus  grande  facilité.  L'opéra- 
tion, pratiquée  à  l'aide  du  chloroforme,  fut  terminée  en  moins 
d'une  minute;  comme  le  rétrécissement  était  aisé  à  franchir,  je  me 
bornai  à  introduire  la  plus  forte  des  trois  lames  de  l'urétrotome  de 
Maisonneuve.  Au  cathéter  je  substituai  la  tige  conductrice,  sur 
laquelle  je  fis  glisser  une  sonde  à  bout  coupé. 
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L'opération  avait  eu  lieu  le  matin  vers  lo  heures.  Je  revis  le 
malade  l'après-midi  vers  5  heures  :  la  sonde  fonctionnait  à  mer- 
veille et  l'état  général  était  excellent.  Pouls  à  84;  pas  de  fièvre. 
Pendant  la  nuit,  il  présenta  du  délire,  de  l'agitation  ;  la  tempéra- 
ture s'éleva  à  40"  C;  le  pouls. devint  très  fréquent,  petit,  irrégu- 
lier, impossible  à  compter,  et  le  malade  succomba  vers  4  heures 
du  matin. 

Ma  troisième  observation  concerne  un  individu  d'une  bonne 
trentaine  d'années  auquel  j'avais  enlevé,  en  1896,  un  calcul  de  la 
vessie  par  la  taille  sus-pubienne.  Le  rétrécissement,  qui  nécessita 
l'urétrotomie  interne,  était,  bien  entendu,  la  conséquence,  non  de 
cette  opération,  mais  de  blennorragies  antérieures. 

Je  l'opérai  le  18  août  igoo,  à  10  heures  du  matin.  Comme  il 
s'agissait  de  rétrécissements  multiples  et  fort  accusés,  je  tâchai  de 
placer,  dès  la  veille,  dans  le  canal,  la  fine  bougie  conductrice  armée 
du  pas  de  vis,  et  j'y  parvins  après  une  demi-heure  de  tâtonne- 
ments. L'opération  fut  très  facile.  Après  avoir  pris  les  précautions 
d'usage,  je  sectionnai  les  rétrécissements  avec  la  lame  coupante  de 
dimensions  moyennes,  et  je  mis  une  sonde  à  demeure. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  soir.  Mais  alors,  vers  7  heures,  le  sujet  fut 
pris  brusquement  de  délire  et  d'agitation.  Trois  hommes  vigou- 
reux, aidés  par  la  sœur  de  garde,  ne  purent  le  maîtriser  :  il 
s'échappa  de  leurs  mains,  sauta  hors  de  son  lit  et  s'élança  dans  le 
parc  qui  entoure  l'Institut  Saint-Antoine.  On  eut  beaucoup  de  mal 
à  le  rattraper  et  à  lui  mettre  la  camisole  de  force.  Finalement  une 
bonne  injection  de  morphine  calma  son  humeur  agressive  et  mit 
fin  au  vacarme.  Le  thermomètre,  placé  sous  l'aisselle  à  ce  moment, 
marqua  4o*,5  C   Le  pouls  était  petit,  à  140  au  moins. 

Le  lendemain  matin,  de  bonne  heure,  comme  la  fièvre  persistait 
(pouls  à  140,  température  à  40<>,4  C),  je  pratiquai  Vurétrotomie 
externe.  Le  malade,  endormi  au  chloroforme,  fut  placé  dans  la 
position  de  la  taille.  La  sonde,  qui  avait  été  réintroduite  aussitôt 
après  son  escapade,  fut  remplacée  par  le  cathéter  à  large  cannelure 
qui  sert  à  la  taille  périnéale.  L'aide  chargé  de  tenir  le  cathéter 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  releva  en  même  temps  les 
bourses.  Je  m'assis  entre  les  jambes  du  malade  et  je  fis  sur  le 
raphé  scroto-périnéal,  jusque  dans  la  cannelure  du  cathéter,  une 
incision  de  5  à  6  centimètres  aboutissant  à  i5  millimètres  au-devant 
de  l'anus.  Le  canal  de  Turètre,  ainsi  largement  ouvert,  fut  lavé 
abondamment,  tant  par  le  méat  urinaire  que  par  la  plaie  périnéale, 
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ayec  uoe  solution  tiède  de  sublimé  corrosif  à  74ooo-  Uq«.  »Bde  fut 
mise  à  demeure  dans  le  canal  et  la  plaie  fut  bourrée  iâchement  de 
petits  chiffons  de  gaze  imbibée  du  même  liquide. 

Dès  Taprès-midi  du  même  jour,  la  température  était  descendue 
à  38',2  C.  et  le  pouls  à  iio  pulsations;  l'agitation  avait  disparu  et 
rintelligence  était  redevenue  nette.  Les  jours  suivants,  la  tem- 
pérature oscilla  entre  37*  et  38»  C,  et  le  pouls  entre  84  et  100  pul- 
sations. 

La  guérison  fut  rapide  et  complète. 


Quelle  est  la  cause  des  accidents  infectieux  fort  graves  observés 
dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  relater?  Ma  pensée  ne  saurait 
s'arrêter,  même  un  instant,  à  la  possibilité  d'une  infection  par  mes 
instruments,  par  mes  mains  ou  par  celles  de  mon  assistant. 

Cherchons  ailleurs. 

De  Tarticle  magistral  de  J.  Albarran  sur  les  rétrécissements  de 
Turètre,  je  détache  les  deux  passages  suivants  (i)  : 

«  Guyon  a  beaucoup  insisté  sur  la  nécessité  de  ne  pas  placer 
de  trop  grosses  sondes  :  les  instruments  trop  volumineux  peuvent 
causer  des  déchirures  étendues.  Certains  chirurgiens  pensent  qu'il 
n'est  pas  besoin  de  placer  une  sonde  à  demeure  après  Turétro- 
tomie.  C'est  là,  à  mon  avis,  une  très  grosse  imprudence  dans  les 
cas  où  Turine  est  infectée,  c'est-à-dire  dans  presque  tous  les  cas  : 
on  s'expose  à  des  accidents  terribles  d'infection  générale.  Je  gar; 
derai  toujours  le  souvenir  d'un  malade  que  j'ai  vu  opérer  pendant 
mon  internat,  chez  qui  on  ne  put  placer  la  sonde  et  qui  mourut 
avec  de  violents  frissons  le  jour  même  de  l'opération.  Dans  des 
conditions  analogues,  j'ai  vu  souvent  des  accidents  fébriles  plus  ou 
moins  graves  qui  disparaissent  lorsqu'on  place  la  sonde,  évitant 
ainsi  le  contact  de  l'urine  avec  la  plaie.  » 

Et  puis  : 

■  Dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  doit  pas  y  avoir  d'élévation  de  la 
température  après  l'opération.  La  fièvre  est  due  à  un  fonctionne- 
ment imparfait  de  la  sonde  :  l'urine  passe  entre  elle  et  le  canal,  et  se 
trouve  en  contact  avec  la  plaie  ;  souvent  même,  i>endant  les  efforts 


(i)  A.  Le  Dentu  et  P.  Delbet,  Traité  de  chirurgie,  t.  IX,  pp.  452  et  453. 
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de  miction,  l'urine  est  poussée  sous  pression  contre  la   plaie 
béante. 

»  Si  les  accidents  fébriles  surviennent,  il  est  prudent  de  laisser  la 
sonde  en  place  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  disparu  depuis  un  ou  deux 
jours.  Si  ces  accidents  surviennent  lorsque  la  sonde  à  demeure  est 
retirée,  il  convient  de  la  replacer.  En  cas  d'accidents  graves  dont 
on  ne  pourrait  se  rendre  maître  par  les  moyens  indiqués,  je  n'hési- 
terais pas  à  pratiquer  Turétrotomie  externe  ou  la  cystostomie 
sus-pubienne.  Chez  un  de  mes  malades,  j'ai  vu  des  accidents 
fébriles  inquiétants,  alors  que  la  sonde  paraissait  bien  fonctionner; 
lorsque  je  songeais  déjà  à  pratiquer  la  cystostomie,  les  accidents 
cessèrent  après  que  la  sonde  eut  été  enlevée.  Il  est  probable  que 
chez  mon  malade,  comme  chez  celui  de  Halle,  la  sonde  écartait  les 
lèvres  de  la  plaie  urétrale  et  facilitait  l'absorption  d'une  certaine 
quantité  d'urine  qui  filtrait  entre  l'instrument  et  les  parois  du 
canal.  » 

Il  est  évident  que  Turine  infectée  de  la  vessie,  mise  en  contact 
avec  la  plaie  de  Turètre,  peut  donner  lieu  à  des  accidents  fébriles 
graves.  A  preuve  les  cas,  signalés  par  Albarran,  dans  lesquels  il  a 
suffi,  en  introduisant  une  sonde,  d'empêcher  les  urines  de  venir 
souiller  la  plaie  urétrale  à  chaque  miction,  pour  voir  cesser  aussi- 
tôt la  fièvre. 

Mais  il  est  incontestable  aussi  que  l'absorption  se  fera  plus  sûre- 
ment si  l'urine,  comprimée  par  une  sonde  à  demeure,  se  trouve 
pressée  dans  une  plaie  à  bords  écartés  que  si  elle  peut  s'écouler 
librement  par  le  méat.  A  preuve  la  disparition  des  accidents  infec- 
tieux aussitôt  après  l'extraction  de  la  sonde  chez  le  malade 
d'Albarran  et  chez  celui  de  Halle.  Albarran  relate,  il  est  vrai, 
l'observation  d'un  malade  chez  qui  on  ne  put  placer  la  sonde  et  qui 
mourut  avec  de  violents  frissons  le  jour  même  de  l'opération.  Mais 
il  lui  reste  à  prouver  que  cet  opéré  ne  serait  pas  mort  si  l'on  était 
parvenu  à  lui  placer  une  sonde.  Mon  malade  n^  a,  tout  comme  les 
deux  autres,  avait  une  sonde  à  demeure  introduite  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  il  est  mort  par  infection  le  jour  même,  si  pas  à 
cause  de  la  sonde,  au  moins  malgré  elle. 

Maïs  l'urine  infectée  —  soit  qu'elle  arrive  au  contact  de  la  plaie 
urétrale  à  chaque  miction  ou  qu'elle  s'infiltre  entre  la  sonde  et  les 
parois  de  l'urètre  —  est-elle  bien  la  seule  cause  des  accidents  d'in- 
fection générale  observés  ? 

Je  ne  le  pense  pas. 

Si  cela  était,  il  suffirait  de  placer  à  demeure,  après  Turétrotomie 
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interne»  une  sonde  assez  grosse  pour  empêcher  l'urine  de  filtrer 
entre  la  sonde  et  le  canal,  et  l'accident  serait  évité.  Or  nous 
savons  précisément  que  les  grosses  sondes  exposent  davantage  aux 
accidents  infectieux  que  les  cathéters  de  faible  calibre. 

Le  fait  est  que  la  plaie  de  Turétrotome  est  creusée  en  pleins 
tissus  infectés.  Ce  n*est  pas  en  pratiquant  quelques  irrigations  à 
Teau  boriquée  qu'on  peut  prétendre  désinfecter  un  canal  à 
muqueuse  rigide,  creusé  de  clapiers  où  s'accumulent,  —  c'est 
Albarran  qui  nous  le  dit  (i),  —  dans  l'intervalle  des  mictions,  les 
sécrétions  pathologiques  de  la  muqueuse  et  des  glandes,  et  où 
pullulent  à  Tenvi  des  microbes  de  l'urètre  normal,  ceux  qui,  des- 
cendus du  rein,  viennent  avec  l'urine  ou  que  les  instruments 
introduits  dans  le  canal  peuvent  amener. 

Cela  étant,  la  seule  intervention  opératoire  logique  en  cas  de 
rétrécissement  de  l'urètre,  la  seule  conforme  aux  préceptes  de  la 
saine  chirurgie,  est  l'urétrotomie  externe,  qui  seule  assure  un 
drainage  large  et  régulier,  tant  à  l'urine  infectée  qu'aux  sécrétions 
septiques  et  toxiques  accumulées  dans  le  canal. 


«  Lorsque  la  sonde  à  demeure  n'a  pu  être  placée,  ou  lorsque 
malgré  la  sonde  la  fièvre  persiste,  il  faut  surveiller  de  près  le 
malade  et  se  trouver  prêt,  en  cas  d'accident  grave,  à  pratiquer 
l'urétrotomie  externe  ou  la  cystostomie  sus-pubienne.  » 

Avant  d'avoir  pris  connaissance  de  ce  conseil  d' Albarran,  j'ai 
pratiqué  l'urétrotomie  externe,  chez  mon  troisième  malade,  pour 
conjurer  des  accidents  infectieux  très  graves  survenus  après  l'uré- 
trotomie interne,  et  je  suis  persuadé  que  mon  opéré  doit  la  vie  à 
cette  intervention. 

La  cystostomie  sus-pubienne  ne  présente  pas,  à  mon  avis,  les 
mêmes  avantages  :  elle  assure  Técoulement  à  l'extérieur  de  l'urine 
infectée  contenue  dans  la  vessie,  mais  elle  ne  fait  rien  pour  débar- 
rasser la  plaie  urétrale  des  matières  septiques  et  toxiques  qui  sont 
la  cause  des  accidents  qui  réclament  l'intervention. 


(i)  LoccU.,  p.  433- 
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RECUEIL  D^OBSERVATIONS  &  DE  FAITS 

CLINIQUES 


Traumatisme  herniaire.  Perforation  intestinale. 
Péritonite  généralisée.  Mort. 

J'ai  eu  roccasion  d'observer  récemment  un  cas  peu  commun  au 
point  de  vue  des  lésions  et  des  symptômes  cliniques. 

Il  vaut  d'être  signalé. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  fut  admis  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
de  hernie  étranglée.  Il  était  atteint,  depuis  vingt  ans,  d'une  hernie 
inguinale  gauche.  Comme  elle  ne  le  gênait  nullement  pour  vaquer 
à  sa  besogne,  il  ne  portait  pas  de  bandage.  L'intestin  se  réduisait 
spontanément  aussitôt  que  le  sujet  se  plaçait  dans  la  position 
horizontale.  Jamais  il  ne  s'était  produit  le  moindre  signe  d'étran- 
glement :  les  fonctions  digestives  avaient  toujours  été  excellentes, 
l'appétit  bon,  les  selles  régulières  et  faciles. 

Cet  homme  nous  raconte  qu'il  y  a  quatre  jours,  dans  un  caba- 
ret, au  cours  d'une  rixe,  il  reçut  en  plein  sur  la  tumeur  un  maître 
coup  de  pied  et  que  le  mal,  atroce,  lui  fit  perdre  connaissance. 

La  région  resta  très  douloureuse,  et  comme  la  marche  le  faisait 
beaucoup  soufifrir,  il  se  coucha,  non  sans  avoir  pris,  pour  se  con- 
soler, une  sérieuse  mesure  de  genièvre.  Il  s'endormit,  très  ivre, 
et  ne  se  réveilla  que  le  lendemain.  La  situation  n'avait  pas  changé. 
Il  garda  le  lit,  but  et  mangea  modérément.  La  journée  ainsi  que 
celle  du  lendemain  se  passèrent  sans  rien  présenter  de  particulier 
que  la  diminution  progressive  de  l'appétit,  qui  disparut  tout  à 
fait  dans  la  soirée  du  second  jour.  Pas  de  selle  depuis  le  début  des 
accidents,  pas  de  vomissements,  pas  même  de  nausées.  De  temps  à 
autre,  il  y  avait  émission  de  gaz.  Le  matin  du  quatriènie  jour, 
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comme  la  tumeur  avait  beaucoup  grossi,  un  médecin  fut  appelé, 
qui,  jugeant  une  intervention  chirurgicale  nécessaire,  nous  envoya 
le  malade. 

Voici  les  phénomènes  que  Ton  pouvait  constater  au  moment  de 
son  entrée  dans  les  salles  : 

La  région  inguinale  gauche  est  le  siège  d'une  tumeur  ayant  le 
volume  d'une  grosse  orange,  uniformément  arrondie  et  lisse. 
Chose  inexplicable,  on  ne  constate  pas  trace  d'ecchymose  sur  la 
peau,  qui  a  sa  coloration  habituelle.  A  ce  niveau,  aucune  sensadon 
anormale  de  chaleur.  La  palpation  démontre  que  cette  tumeur 
renferme  du  liquide;  si  l'on  exerce  une  douce  pression  sur  ses 
parois,  elle  disparaît  aussitôt  et  avec  la  plus  grande  facilité.  Pas  tout 
à  fait  cependant  :  il  reste  à  l'endroit  de  l'anneau  inguinal  une 
masse  dure,  irréductible,  de  la  grosseur  d'une  forte  noix,  très 
douloureuse.  Naturellement,  nous  ne  pratiquons  pas  le  taxis.  Aus- 
sitôt que  l'on  cesse  la  compression,  les  choses  reviennent  brusque- 
ment à  leur  état  primitif,  et  cette  manœuvre,  répétée  quatre  ou 
cinq  fois,  aboutit  toujours  à  un  résultat  identique. 

Évidemment  le  liquide  contenu  dans  la  poche  devait  s'écouler 
dans  la  cavité  abdominale  :  mais  alors  une  communication  existait 
entre  les  deux  cavités?  Il  ne  pouvait  plus  être  question  d'étrangle- 
ment herniaire;  et  il  fiai  liait  admettre  encore  que  le  ventre  conte- 
nait aussi  du  liquide,  sinon  le  sac,  une  fois  vidé,  ne  se  serait  pas 
rempli  brusquement  quand  la  pression  exercée  sur  lui  cessait 
d'agir. 

Sans  doute  nous  devions  rapporter  au  traumatisme  les  phéno- 
mènes que  nous  observons  ici  :  une  péritonite  herniaire  avait  dû  se 
déclarer  d'abord,  puis  l'inflammation  avait  gagné  la  séreuse  tout 
entière.  Mais  comment  expliquer  une  généralisation  si  rapide  et  si 
peu  caractérisée?  L'abdomen  était  peu  tendu,  peu  ballonné,  pas 
le  moiiis  du  monde  douloureux;  la  sensation  de  flot  était  bien 
confuse  et  se  dégageait  plutôt  de  la  certitude  que  nous  avions  de 
l'existence  d'un  liquide  dans  la  cavité  abdominale  que  d'impres- 
sions tactiles,  très  vagues.  Aucune  trace  d'accidents  inflammatoires 
au  niveau  de  la  hernie;  température  absolument  normale  (Î7*,i)ct 
pouls  plein,  résistant,  marquant  quatre-vingts  pulsations  à  la  minute, 
La  face  était  pâle,  mais  non  grippée  ;  urines  foncées,  mais  assez 
abondantes;  lé  seul  point  noir  dans  cet  ensemble  rassurant  existait 
du  côté  du  tube  digestif  :  la  langue  était  épaisse,  très  saburrale; 
l'anorexie  complète,  allant  jusqu'au  dégoût  profond  des  aliments; 
la  soif  intense  ;  la  constipation  absolue. 

J'ai  dit  qu'il  y  avait  émission  de  gaz,  ce  qui  devait  encore  éloi- 
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gner  Tidée  d*ua  étranglement  au  cas  où  nous  aurions  pu  avoir  des 
doutes  à  ce  sujet. 

Opération.  —  Le  sac  largement  ouvert,  il  s'en  écoule  une  grande 
quantité  de  liquide  jaune,  louche,  comme  teinté  de  bile,  presque 
inodore.  Le  doigt  introduit,  on  arrive  facilement  à  un  pertuis  qui 
est  suffisamment  large  pour  que  Ton  sache  pénétrer  sans  difficulté 
dans  le  ventre.  Quand  on  retire  le  doigt,  on  constate  que  le  liquide 
arrive  en  abondance  de  la  cavité  abdominale.  Ce  pertuis  n*est  en 
réalité  qu'une  portion  libre  de  Tanneau  inguinal;  tout  le  reste 
est  occupé  par  une  anse  intestinale  entièrement  unie  à  ses  bords. 
C'est  cette  anse  qui  formait  la  tumeur  irréductible  dont  j'ai  parlé 
précédemment.  Avec  prudence,  on  dégage  cette  partie  de  l'intestin, 
très  adhérente,  mais  dont  les  tissus  paraissent  à  peu  près  sains. 
Cela  fait,  l'intestin  est  attiré  au  dehors,  ce  qui  permet  de  constater 
des  lésions  de  péritonite  disséminée  sur  toute  la  surface  de  Torgane. 
Enfin,  en  examinant  la  portion  qui  était  adhérente  au  sac,  on 
trouve  à  ce  niveau,  au  sommet  de  l'anse,  un  orifice  de  perforation 
qui  admet  facilement  le  passage  d'une  sonde  cannelée. 

L'incision  abdominale  est  agrandie,  la  cavité  péritonéale  débar- 
rassée de  son  liquide  et  nettoyée  au  moyen  de  tampons  stérilisés 
montés  sur  pinces.  Le  péritoine  est  fixé  aux  lèvres  de  l'incision 
cutanée  par  quelques  points  au  catgut,  et  l'intestin  maintenu  dans 
l'angle  supérieur  de  la  plaie  par  deux  sutures  après  que  la  jDerfo- 
ration  a  été  soigneusement  fermée.  Enfin,  un  drainage  est  établi, 
dans  plusieurs  directions,  au  moyen  de  gros  drains  entourés  de 
gaze. 

Le  lendemain  de  l'opération,  le  patient  est  pris  d'une  attaque  de 
dciirium  tremens;  il  succombe  brusquement  vingt-quatre  heures 
plus  tard. 

Voici  donc  comment  on  peut,  semble-t-il,  se  représenter  l'histoire 
clinique  de  ce  cas  : 

Un  traumatisme  violent,  mais  très  limité  en  surface,  se  sera  pro- 
duit sur  une  anse  intestinale  à  travers  les  enveloppes  de  la  hernie, 
d'où  péritonite  localisée  à  cette  anse  et  aux  parois  avoisinantes  du 
sac;  formation  rapide  d'adhérences.  A  l'endroit  où  s'est  manifesté 
le  traumatisme  avec  le  plus  de  violence,  une  perforation  intestinale 
se  sera  faite  très  vite  par  suite  de  l'altération  considérable  des 
tuniques  de  l'organe,  d'où  issue  de  produits  septiques  dans  la  cavité 
abdocainale  et  péritonite  généralisée.  Je  crois  qu'il  faut  interpréter 
les  faits  de  cette  façon,  car  la  perforation  et  les  lésions  de  péritonite 
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généralisée  se  sont  montrées  de  trop  bonne  heure  pour  qu^il  soit 
possible  d'imaginer  uneautreexplication. (Des constatations faitesau 
cours  de  {^opération,  pratiquée  le  quatrième  jour,  on  peut  conclure 
que  la  péritonite  existait  au  moins  depuis  quarante-huit  heures.) 
Ou  bien  alors  le  traumatisme  ne  serait  ici  qu'une  pure  coïncidence, 
très  étrange,  et  la  péritonite  herniaire,  compliquée  des  accidents 
qui  viennent  d*ètre  décrits,  serait  due  à  d*autres  causes.  Lesquelles? 
C*est  bien  invraisemblable.  Le  seul  point  qui  reste  obscur  en 
cette  affaire  est  l'absence  d'ecchymose  à  l'endroit  du  trauma- 
tisme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  pareils  faits  sont  assez  rares.  Il  est  encore 
intéressant  de  signaler  dans  ce  cas  particulier  le  retentissement 
absolument  nul  sur  l'état  général  de  lésions  si  graves  et  si  éten- 
dues. 

Enfin,  et  bien  que  la  chose  n'ait  aucun  rapport  avec  TaSection 

que  je  viens  de  décrire,  ajoutons  que  Ton  a  trouvé  à  l'autopsie  un 

kyste  hydatiquc  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  développée  la 

face  inférieure  du  foie.  Cette  tumeur  ne  semble  pas  avoir  exercé 

jamais  grande  influence  sur  la  santé  de  notre  patient.  La  paroi  de 

ce  kyste  était  aussi  dure  que  du  cuir  et  avait  une  épaisseur  de 

?  centimètres  au  moins. 

H,  Verneijil. 


RECETTES  ET  PROCEDES  UTILES 


Notre  confrère  Bankiser  (de  Carisruhe),  dans  le  Mouvement  thérapeutique 
(article  reproduit  par  la  Clinique),  préconise  Tacide  tartrique  pour  enlever  les 
traces  de  sang  sur  les  mains  des  opérateurs  et  sur  les  instruments. 

Le  procédé  est  bon,  mais  je  lui  préfère  celui  que  j'emploie  depuis  très  long- 
temps et  qui  consiste  simplement  à  additionner  d'ammoniaque  (une  à  deux  cuil- 
lerées par  litre  d'eau  environ)  l'eau  dans  laquelle  on  se  lave. 

L'avantage  sur  l'acide  tartrique  est  de  pouvoir  employer  en  même  temps  le 
savon.  La  dissolution  du  sang  est  très  rapide  et  de  plus  le  dégraissage  des  mains 
est  complet. 

Le  moyen  est  surtout  recommandable  pour  le  lavage  des  mains  entre  deux 
opérations.  J«  L. 
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REVUE   DE  CHIRURGIE 


Gbirurgie  de  Tutérus. 


FIBROME   UTERIN. 


Hlrst,  John  Gooke  :  The  histology  and  histological  diagnosis  pf 
adenomyomata  ofthe  utérus.  —  L'histologie  et  le  diagnostic  his- 
tologique  des  adéno-myomes  de  Tutérus.  {The  Amer.  Joum.  ofthe 
med.  sciences,  1900,  mars,  p.  281.) 

HiRST  croit  que  la  théorie  de  Cohnheim  (qui  suppose  q[ue  les  néoplasmes  sont 
dus  à  des  germes  embryonnaires  aberrants)  est  vraie  pour  certaines  tumeurs  de 
l'utérus. 

L'évolution  si  complexe  des  organes  génitaux  de  la  femme  pendant  la  vie 
embryonnaire  rend  cette  théorie  particulièrement  séduisante  lorsqu'il  s'agit 
d'expliquer  l'origine  des  tumeurs  de  ces  organes.  Cependant  Recklinghausen^  qui 
a  bien  étudié  cette  question,  avoue  qu'il  n'a  jamais  pu  trouver  dans  les  parois  de 
l'utérus  ou  des  trompes  de  Fallope  de  nouveau-nés,  des  restes  de  corps  de  WolflF 
qui  puissent  être  rattachés  d'une  façon  indiscutable  au  paroophoron.  Mais  il  a  vu 
des  conduits  glandulaires  isolés  dans  l'utérus  sain  d'adultes  près  des  angles 
tubaires,  et  il  considère  ces  débris  comme  des  débris  aberrants  du  corps  de  Wolflf. 
Ricker,  Pick,  Meyer  ont  fait  des  découvertes  analogues.  Il  est  possible  qu'ils  n'ont 
vu  en  réalité  que  des  inclusions  de  la  muqueuse  utérine  dans  le  tissu  utérin. 

Hirst  considère  comme  prouvé  qu'il  peut  y  avoir  des  inclusions  de  tissu 
épithélial  provenant  du  corps  de  WolfT  ou  des  canaux  de  MCiller  dans  le  tissu 
utérin;  mais,  ajoute-t-il,  il  n'a  été  prouvé  dans  aucun  cas  que  ces  inclusions  pou~ 
vaient  être  le  point  de  départ  d'un  adéno-myome.  Ensuite,  Hirst  nous  cite  une 
observation,  qui  lui  est  personnelle,  d'inclusion  épithéliale  dans  le  tissu  utérin. 
II  a  été  aidé  dans  cette  recherche  par  le  docteur  Pick,  chef  du  laboratoire  de 
Léopold  Landau,  à  Berlin.  Dans  ce  cas,  Hirst  prétend  qu'il  a  pu  suivre  ces 
glandes  dans  tous  les  stades  de  leur  développement  jusqu'à  l'adéno-myome,  et  il 
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en  déduit  certaines  lois  qui  permettront  dorénavant,  dit-il,  de  faire  le  diagnostic 
entre  l'inclusion  épithéliale  embryonnaire  et  celle  provenant  soit  du  corpi  de 
Wolff,  soit  du  conduit  de  MûUer. 

Voici  ses  conclusions  : 

ï*^  On  a  trouvé  dans  le  tissu  musculaire  de  Tutérus,  près  de  la  séreuse,  des 
inclusions  épithéliales  embryonnaires  provenant  de  la  muqueuse  utérine. 

2«  Les  glandes  et  les  kystes  isolés  inclus  dans  la  paroi  utérine  et  ayant  pour 
origine  la  muqueuse  utérine  sont  pourvus  généralement,  mais  pas  invanabl^ 
ment,  d'une  gaine  de  tissu  cytogène. 

3°  Ce  tissu  cytogène  n'accompagne  les  restes  du  corps  de  Wolff  que  lorsqu'il  y 
a  prolifération  adénomateuse  de  ces  germes.  Ceci  reste  vrai  aussi  bien  dans  le  cas 
où  le  paroophoron  est  dans  sa  situation  normale  que  dans  celui  où  il  s'agit  de 
portions  transposées  de  ce  dernier. 

4^  Les  adénomes  et  kystes  disséminés  doivent  être  considérés  comme  pro- 
venant de  la  muqueuse  utérine,  lorsque  l'on  trouve  autour  d'eux  du  tissu 
c3rtogène. 

5°  Il  n'est  pas  prouvé  que  les  conduits  épithéliaux  trouvés  dans  la  paroi 
utérine  et  considérés  comme  des  conduits  aberrants  du  corps  de  Wolff  aient 
réellement  cette  origine.  Ils  ont  une  structure  anatomique  qui  n'est  pas  carac- 
téristique. Pour  pouvoir  établir  ce  diagnostic,  nous  devons  avoir  l'aspect  spé- 
cifique du  paroophoron  ou  un  abouchement  avec  les  conduits  de  Gartner. 

6^  Nous  avons  montré  que  la  formation  d'adénomyomes  sous-séreux  provenant 
de  glandes  de  la  muqueuse  utérine  incorporées  dans  le  tissu  utérin,  est  possible. 
—  Gaixbt. 


GlaiBse,  André  :  Développement  des  adéno-myomes  utérins  de 
nature  inflammatoire.  (Ann.  de  gynécoL  et  d'obstélr,^  1900 Juin, 
p.  428.) 

* 

Claisse  attire  l'attention  sur  des  tumeurs  comparables  aux  poljrpes  glandu- 
laires, habituellement  confondues  avec  les  fibro-myomes  et  qui  s'en  séparent  par 
leur  structure  et  par  certains  caractères  anatomiques  :  ce  sont  les  adino-mywin 
interstitiels.  De  volume  variable,  ils  peuvent  constituer  une  ou  plusieurs  masses 
isolées  ou,  au  contraire,  donner  l'aspect  d'une  énorme  hypertrophie  d'une  des 
parois  utérines;  ils  se  délimitent  fort  mal  d'avec  le  tissu  voisin  et  ils  sont  dépour- 
vus de  capsule.  Ces  tumeurs  constituent,  au  point  de  vue  anatomo-pathologiqoe, 
des  adénomes  et  ont  un  caractère  bénin.  —  Hannecart. 


Freund  :  Ueber  Complicationen  der  Uterusmyome,  speciell  ùber 
Varicositat  und  Nekrose,  —  Sur  les  complications  des  myomcs 
utérins  et  notamment  sur  les  varices  et  la  nécrose.  (72.  Versamml. 
deutsch.  Naturforscher  und  Aerzte  in  Aachen,  igoo,  17  sept; 
Mûnch.  med.  Wochenschr.,  1900,  n**4i,  p.  14^4.) 

Frbund  attire  l'attention  sur  l'influence  de  l'existence  de  varices  aggravées 
par  la  formation  des  myomes  utérins,  sur  les  opérations  de  ces  néoplasmes  et 
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leurs  suites.  A  ce  point  de  vue,  il  faut  surtout  noter  la  production  d'hémorragies 
difficiles  à  combattre.  Uauteur  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  malades  furent 
emportés  après  l'opération  par  des  hémorragies  de  ce  genre  des  veines  abdo- 
minales. 

Souvent  également,  on  observe  chez  des  personnes  atteintes  de  myomes  depuis 
des  années,  des  troubles  divers  gastro-intestinaux,  des  douleurs  céphaliques,  de 
l'hypocondrie,  des  palpitations  cardiaques  sans  fièvre.  Or,  à  l'opération,  on 
constate  que  les  tumeurs  présentent  des  foyers  de  nécrose. 

L'extirpation  de  ces  néoplasmes  faisant  disparaître  tous  les  troubles,  l'auteur 
pense  que  ces  foyers  de  nécrose  sont  le  point  de  départ  d'une  auto-intoxication. 
Dans  un  cas,  l'auteur  décela  dans  l'urine  la  présence  d'acétone.  —  L.  Dekeyser. 


.  -  »  r  ■ 
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Pauoliet^  Victor  :  Cancers  développés  au  niveau  des  fibromes 
utérins.  (Soc.  méd.  de  Picardie,  1900,  févr.) 

Pauchet  a  observé  un  fibrome  dont  la  cavité  était  remplie  de  végétations 
cancéreuses.  Il  a  déjà  rencontré  plusieurs  cas  analogues.  La  friabilité  du  tissu 
rend l'hystérectomie  vaginale  très  difficile;  aussi  l'auteur  conseille-t-il  l'extirpa- 
tion de  Tutérus  par  la  voie  abdominale.  —  L.  Dekeyser. 
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Beuglé  :  Fibrome  et  cancer  de  l'utérus.  Cancer  secondaire  des 
ovaires.  {BulLetmém.  Soc.  anat,  Paris,  igoo,  mai,  t.  II,  p  514,) 

BouGLÉ  décrit  Tutérus  d'une  femme  de  44  ans  portant  un  fibrome  et  secon- 
dairement envahi  par  une  tumeur  carcinomateuse  ayant  la  structure  pavi- 
menteuse.  Cette  tumeur  épithéliale  a  donné  lieu  à  des  métastases  ovariques. 

Le  point  de  départ  de  ce  carcinome  est  évidemment  la  muqueuse  vaginale  qui 
tapisse  le  col  utérin.  Or  le  col  utérin,  à  l'examen  clinique,  paraissait  normal; 
on  n'y  trouvait  aucune  trace  de  végétation  ou  d'induration. 

Cornil  explique  ces  faits,  en  apparence  anormaux,  de  la  manière  suivante  : 
la  tumeur  doit  avoir  pris  naissance  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse  vaginale 
qui  tapisse  le  col  utérin  au  fond  du  cul-de-sac  ;  de  là,  la  tumeur  a  gagné  le 
corps  utérin  au  lieu  de  rester  dans  le  col  et  de  l'infiltrer.  —  Vandervelde. 


Oalvani,  J.  :  Le  fibro-myome  utérin  douloureux.  {Rev,  de  gyné- 
col.  et  de  chir,  abdom.^  1900,  n®  3,  p.  387.) 

G  AL  VA  NI  attire  l'attention  sur  l'importance  que  peut  revêtir  l'élément 
€  douleur  »  dans  certains  cas  de  fibro-myome  utérin  :  il  peut,  en  effet,  devenir  le 
symptôme  prédominant,  préoccupant  par-dessus  tout  la  malade  et  imposant 
l'intervention  dans  des  cas  où  elle  aurait  pu  être  différée.  Il  démontre,  de  plus, 
par  les  observations  qu'il  rapporte,  que  cet  élément  douleur  peut  se  présenter  et 
compliquer  le  myome  sans  que  son  apparition  puisse  être  attribuée  à  des  altéra- 
tions pathologiques  surajoutées  et  constatables,  ou  bien,  et  ce  sont  les  cas  les 
plus  nombreux,  ces  douleurs  intenses  peuvent  être  rapportées  à  des  altérations 
concomitantes  des  annexes.  —  Hannecart. 
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lU,  Edward  J.  :  The  indication  for  and  the  élection  of  opération 
for  utérine  myomata,  —  Les  indications  opératoires  et  le  choix  de 
l'intervention  pour  les  myomes  utérine.  (Gynecol.  section  of  the 
BuflFalo  Acad,  of  med,,  1900,  27  févr.,  in  Amer,  mtd,  Quarterly, 
1900,  avril,  t.  I,  n®  4,  p.  304.) 

Ill  divise  les  malades  atteintes  de  myomes  utérins  en  trois  catégories  : 
lo  celles  dont  la  vie  est  ou  peut  être  en  danger,  directement  ou  indirectement; 
2^  celles  dont  la  santé  est  altérée  sans  que  la  vie  soit  mise  en  danger;  3^  celles 
dont  les  troubles  sont  surtout  d'origine  mentale.  Les  indications  d'une  inter- 
vention, si  la  vie  est  en  danger  (i«'  groupe),  sont  :  a)  un  myome  hémorragique; 
là  le  danger  dépend,  non  de  la  quantité  de  sang  perdue,  mais  de  la  façon  dont  la 
femme  supporte  cette  perte;  è)  l'infection  ou  le  sphacèledu  myome;  c)  la  com- 
pression de  l'intestin,  de  la  vessie,  des  uretères  par  le  myome  ;  d)  la  torsion  ou 
l'incarcération  de  la  tumeur  qui  s'étrangle;  e)  des  maladies  inflammatoires 
extensives  et  récurrentes  des  annexes  ;/)  la  grossesse  :  dans  ce  cas,  les  inten'en- 
tions  chirurgicales  sont  généralement  bien   supportées,  sans  que  l'enfant  en 
soufire  ;  de  plus,  le  travail  de  l'accouchement  peut  être  rendu  fort  difficile  par 
un  myome,  des  hémorragies  peuvent  se  produire,  l'incarcération  de  l'utérus  est 
possible;  g)  les  myomes,  chez  les  femmes  de  moins  de  30  ans,  si  la  tumeur  ne 
reste  pas  stationnaire  ou  si  son  accroissement  n'est  pas  très  lent  ;  h)  un  diagnostic 
douteux;  {) des  attaques  de  péritonite  ou  d'inflammation  de  la  tumeur;^)  une 
localisation  pouvant  exercer  des  complications  fâcheuses  sur  les  organes  voisins; 
è)  le  soupçon  de  malignité,  éveillé  par  une  croissance  rapide  ;  mais  la  transfor- 
mation maligne  est  rare;  Fiehling  en  rapporte  9  cas  sur  409  myomes,  soit  2  %; 
d'ailleurs,  un  accroissement  rapide  peut  provenir  d'une  dégénérescence  caver- 
neuse ou  lymphatique  ou  bien  d'une  hémorragie  dans  la  tumeur;  /)  des  écou- 
lements abondants  séreux,  muqueux,  muco-purulents  ;  m)  de  fortes  contrac- 
tions utérines  au  moment  de  la  menstruation,  faisant  apparaître  la  tumeur  à  la 
vulve  où  elle  peut  s'infecter;  n)  tumeurs  apparaissant  après  la  ménopause; 
inversion  de  l'utérus  due  aux  myomes. 

Si  la  vie  n'est  pas  en  danger,  si  la  santé  est  simplement  altérée,  il  faut  intene- 
nir  dans  une  des  conditions  suivantes  :  i^  tumeur  volumineuse;  2«  tumeurs 
traumatisant  les  organes  voisins  par  une  excessive  mobilité  ;  $^  tumeur  pédon- 
culée  adhérente  aux  organes  voisins  par  de  longues  et  fines  adhérences;  4^  condi- 
tions inflammatoires  légères  des  annexes;  5^  douleurs  menstruelles  considérables; 
6®  douleurs  en  général. 

Dans  le  groupe  des  «  mentales  »,  on  opérera  si  la  femme  très  sensitive  souffre, 
si  elle  tombe  dans  la  mélancolie,  ou  si  elle  est  persuadée  que  son  affection  est 
cancéreuse.  On  n'opérera  pas  si  la  malade  ignore  sa  tumeur  ou  si,  Tayant  consta- 
tée, elle  ne  s'en  affecte  pas,  si  les  symptômes  sont  faibles,  si  la  femme  est  près  de 
la  ménopause  ou  si,  ayant  passé  cet  âge,  elle  est  atteinte  d'un  cancer  sans  beaucoup 
de  symptômes;  enfin,  si  d'autres  affections  ne  permettent  pas  une  intervention 
chirurgicale. 

Interventions  —  i^  Conservatrices.  Elles  se  feront  soit  par  la  voie  vagi- 
nale, soit  par  la  voie  abdominale.  On  enlèvera  par  le  vagin  les  fibro-polypes 
pédoncules  nés  dans  le  vagin  et  non  compliqués  d'autres  myomes  utérins,  ks 
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myomes  sous-muqueux  situés  assez  bas  et  pouvant  être  atteints  par  la  dilatation 
avec  ou  sans  incision  du  col.  Par  Tincision  abdominale,  on  enlèvera  les  myomes 
sous-péritonéaux  ;  cette  énucléation  abdominale  a  été  réussie  par  Tauteur  sur  un 
utérus  gravide  sans  que  la  gestation  en  souffrît. 

20  Non  conservatrices.  On  ira  par  la  voie  vaginale  :  a)  quand  on  a  décidé 
d'avance  que  la  conservation  de  Tutérus  est  impossible  ;  h)  quand  on  peut  facile- 
ment attirer  la  tumeur  dans  le  pelvis  ;  c)  si  le  vagin  est  assez  large;  en  cas  d'inver- 
sion chronique  complète  de  l'utérus  avec  myomes. 

Pour  la  voie  abdominale,  l'auteur  préfère  l'amputation  supravaginale  à  l'extir- 
pation totale,  sauf  dans  les  cas  où  des  lésions  étendues  du  col  ne  le  permettent  pas. 
L'amputation  supravaginale  a  l'avantage  de  durer  moins  longtemps,  d'exposer 
moins  aux  hémorragies,  d'exiger  moins  longtemps  ou  pas  du  tout  la  position  de 
Trendelenburg.  L'auteur  est  partisan  de  plonger  le  moignon  préalablement 
suturé  dans  le  ventre  sans  l'attacher  à  la  paroi  abdominale.  —  Ma&ique. 

Bernard,  G.  :  Hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes 
multiples  après  énucléation  préalable.  La  plupart  des  fibromes  ne 
doivent  pas  être  opérés.  (Soc.  méd.  du  IX*  arrond.  de  Paris,  1900, 
10  mai;  Journ.  de  méd.,  Paris,  iqoo,  p.  229.) 

G.  Bernard  est  partisan  du  traitement  conservateur  dans  les  cas  de  fibromes 
de  la  matrice.  D'après  lui,  il  n'y  a  guère  d'autres  indications  d'opérer  que  les 
hémorragies  ou  le  sphacèle  (fibromes  sous-muqueux)  et  les  douleurs  (fibromes 
sous-péritonéaux  enclavés  ou  compliqués  de  lésions  inflammatoires).  Un  volume 
exagéré  de  la  tumeur  permettra  parfois  de  déférer  au  désir  d'une  malade  voulant 
être  opérée,  mais  forcera  rarement  la  main  au  chirurgien. 

Quand  une  opération  sera  jugée  indispensable  en  cas  de  fibrome  sous-périto- 
néal,  il  faut,  si  c'est  possible,  se  borner  à  l'énucléation  du  fibrome. 

A  la  fin  de  son  travail,  Bernard  relate  une  observation  d'hystérectomie  abdo- 
minale totale  pour  fibrome  qui  n'offre  rien  de  saillant.  —  Des&s. 

Tédenat  :  De  Toophorectomie  dans  les  fibromes  utérins.  (Soc.  se. 
méd.  Montpellier,  1900,  9  février;  Nouv,  Montpellier  méd,,  1900, 
iSfévr.,  n«  7,  p.  207.) 

TÉDENAT  a  pratiqué  vingt-six  oophorectomies  pour  fibrome;  deux  opérées 
sont  mortes  qui  étaient  albuminuriques  et  en  fort  mauvais  état  général.  Les 
hémorragies  ont  complètement  cessé  chez  les  vingt-quatre  malades  ainsi  traitées. 
Malgré  ces  résultats  favorables,  Tédenat  conclut  à  l'abandon  de  cette  opération 
palliative  en  faveur  de  l'hystérectomie,  dont  la  technique  est  actuellement  bien 
réglée. 

Tédenat  attire  l'attention  sur  les  douleurs  que  ressentent  après  l'opération  les 
malades  qui  ont  subi  la  castration  tubo-ovarienne  pour  fibrome,  douleurs 
horribles  qui  ne  cèdent  pas  à  la  morphine.  Il  attribue  ces  douleurs  à  Tinfection 
des  trompes  et  à  la  rupture  des  adhérences  pendant  l'acte  opératoire.  —  Dbsès. 
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Gottsohalk,  Sigmund  :  Des  indications  et  des  résultats  éloignés 
de  la  ligature  des  artères  utérines  dans  les  myomes  de  Tutérus. 
Discussion  :  Delagénière  et  GouUioud.  (XIII*  Congr.  intern.  des  se. 
méd.,  Paris;  Ann.  de  gynécol,  et  d'obstétr.,  1900,  t.  LIV,  p.  îia.) 

La  ligature  vaginale  des  artères  utérines  est,  d'après  Gottschalk,  exempte 
de  danger.  Cette  opération  est  bien  supportée  par  des  femmes  tout  à  fait  exsangues 
et  épuisées,  qui  succomberaient  sûrement  à  une  intervention  radicale.  Cet  auteur 
conseille  de  lier  avec  de  la  soie  forte  et  Taiguille  de  Deschamps  le  pédicule 
vasculaireet  la  base  du  ligament  large  en  trois  ou  quatre  étages.  La  méthode  e&l 
surtout  applicable  dans  les  utérus  myomateux  qui  ne  dépassent  pas  le  volume 
d'une  tête  d'adulte  et  s'adresse  particulièrement  aux  myomes  interstitiels  déve- 
loppés  dans  la  portion  inférieure  et  moyenne  de  la  matrice.  Dans  les  cas  conve- 
nablement choisis  et  surtout  chez  les  femmes  qui  approchent  de  la  ménopause, 
cette  opération  peut  maîtriser  définitivement  les  hémorragies  causées  par  les 
myomes  et  elle  est  capable  de  réduire  les  tumeurs  à  des  noyaux  qui  ne  sont 
même  plus  constatables  à  l'exploration  clinique.  —  Hannecart. 

GouLLiouD  et  Delagânière  se  déclarent  partisans  de  cette  méthode. 
Goullioud  emploie  le  «  pincement  »  des  artères  utérines,  lequel  agit  aussi  effica- 
cement que  la  ligature  et  est  d'une  exécution  plus  facile;  il  laisse  les  pinces  en 
place  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  ~  Hanneca&t. 

Delagénière,  H.  :  Ligature  des  artères  utérines  par  le  vagin 
dans  certains  cas  de  fibromes.  (Arch.  méd.  d'Angers,  1900,  n*  3, 
p.  ii5.) 

Parmi  les  opérations  conservatrices  faites  par  voie  vaginale  dans  certains  cas 
de  fibromes,  Delagénière  recommande  une  opération  simple  :  la  ligature  des 
artères  utérines,  qu'il  a  pratiquée  cinq  fois  avec  succès.  Cete  opération  amène  la 
cessation  brusque  de  l'hémorragie,  une  diminution  rapide  des  phénomènes  de 
compression  et  du  volume  de  la  tumeur.  Enfin,  dans  la  suite,  les  règles  sont 
réduites  de  plus  de  moitié  comme  durée  et  comme  intensité.  La  ligature  des 
utérines  ne  dispense  pas,  bien  entendu,  des  petites  opérations  complémentaires 
si  elles  sont  indiquées  (curettage,  énucléation  de  fibromes  cavitaires,  etc.);  elle 
est  sans  danger  et  elle  laisse  place,  comme  dernière  ressource,  aux  opératicHis 
radicales.  L'auteur  recommande  cette  opération  dans  lés  cas  de  fibromes  petits, 
interstitiels,  et  dans  les  cas  de  fibromes  moyens,  lorsque  la  base  des  ligaments 
larges  est  facilement  accessible.  Les  cinq  malades  dont  l'auteur  rapporte  l'obser- 
vation furent  considérablement  soulagées.  —  Auto-referat. 

Secheyron  :  De  l'extirpation  des  fibromes  enclavés  dans  le  petit 
bassin.  (Sem.  gynécol. ,  1900,  18  sept.) 

L'enclavement  des  fibromes  dépend,  pour  Secheyron,  de  trois  ordres  d 
circonstances  :  1°  delà  situation  primitive  du  fibrome  qui  est  d'auUnt  plus  suj 
ù  l'enclavement  que  la  tumeur  prend  son  origine  dans  la  paroi  postérieure  « 


JOURNAL   DE  CHIRURGIE.  6j{5 

»  ■ 

'utérus,  puis,  par  ordre  de  fréquence,  sur  les  parties  latérales  et,  enfin,  dans  le 
corps  ou  le  col  utérin;  2^  du  volume  du  fibrome  qui  généralement  atteint  celui 
d'une  tête  d'enfant  de  6  à  7  mois;  $^  de  l'obstacle  à  l'ascension  ou  à  la  descente 
delà  tumeur  hors  du  bassin. 

Le  plus  fréquent  des  obstacles  est  la  masse  fibromateuse  utérine;  mais  il  peut 
provenir  d'une  grossesse  ou  d'une  tumeur  des  annexes  ou  du  bassin.  Les  sym- 
ptômes se  rattachent  à  des  accidents  vésicaux  ou  rectaux,  et  l'intervention  est 
nécessaire  quand  les  symptômes  ne  s'amendent  pas  après  un  cathétérisme,  des 
efforts  répétés  ou  des  lavements  et  purgations.  Quand  le  fibrome  est  cavitaire,  on 
a  recours  à  l'énucléation  vaginale.  Si  la  tumeur  est  murale,  on  peut  pratiquer 
l'hystérectomie  vaginale  quand  elle  s'annonce  comme  facile  ou  avoir  recours  à 
l'énucléation  par  la  voie  haute  ou  l'hystérectomie  supravaginale  basse  qui 
donnent  de  très  bons  résultats  et  sont  particulièrement  indiquées  s'il  persiste  le 
moindre  doute  au  sujet  du  diagnostic  Les  fibromes  nombreux,  la  crainte  d'adhé- 
rences, les  complications  salpingiennes  commandent  la  voie  haute.  Bouilly  s'est 
trouvé  dans  le  cas  d'extraire  un  fibrome  par  laparotomie  et  d'en  enlever  un 
autre  par  la  voie  vaginale.  —  D.  Rouffart. 


Ramsay,  Otto  G.  :  An  unusuai  method  of  performing  hystero- 
myomectomy.  —  Méthode  non  usuelle  de  pratiquer  l'hystéro- 
myomectomie.  (Bull,  ofihe  Johns  Hopkins  Hospital,  igoo,  n*  109, 

P-  77-) 

Dans  un  cas  de  myome  utérin,  Ramsay  fut  obligé,  à  cause  de  la  disposition 
de  la  tumeur,  à  intervenir  d'après  une  méthode  nouvelle.  Le  néoplasme  s'était 
développé  aux  dépens  de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  avait  refoulé  la  vessie 
au-dessus  du  pubis  et  s'était  étendu  dans  le  cul-de-sac  de  telle  sorte  que  l'opé- 
ration transversale,  habituellement  pratiquée,  n'était  pas  possible  dans  ce  cas. 

Aussi  l'auteur,  après  avoir  incisé  le  péritoine  au  niveau  de  son  cul-de-sac  vési- 
cal,  refoula  la  vessie  en  bas.  Il  libéra  les  ovaires  par  une  série  de  ligatures  et  lia 
les  artères  utérines  au  point  où  elles  se  courbent  pour  atteindre  le  col.  L'utérus 
fut  alors  sectionné  transversalement  et  la  tumeur  fut  ainsi  dégagée  de  ses 
attaches  aux  ligaments  larges  et  au  col.  Les  adhérences  reliant  le  myome  au 
rectum  et  au  cul-desac  furent  détruites  et  la  tumeur  enlevée;  l'opération  se 
continua  d'après  la  méthode  habituelle.  La  guérison  s'effectua  sans  encombre.  - 
L.  Dekeyser. 


Stone,  I.  S.  :  Supravaginal  hystero-myomectomy.  —  Myomec- 
tomie  supravaginale.  (Ann.  of  nynecoL  and  ped,,  Boston,  1900, 
févr.,  n^'S.) 

Stone  critique  les  excès  des  partisans  de  l'énucléation.  Il  admet  cette  opéra- 
1  ion  quand  les  fibromes  sont  sous-péritonéaux,  mais  la  rejette  quand  les  fibromes 
!  ont  profonds  et  peuvent  nécessiter  une  ou  plusieurs  incisions  dans  la  cavité 

térine. 
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Il  est  Opposé  au  traumatisme  exagéré  de  Tutérus  et  croit  que  chaque  incision 
de  la  paroi  ou  dans  la  cavité  utérine  ajoute  un  danger  d'infection  de  plus. 

Il  rapporte  douze  cas  dont  deux,  qui  ont  subi  l'énucléation,  ont  succombé, 
tandis  que  Thystérectomie  les  aurait  peut-être  sauvés.  —  J.  Stouffs. 

Ozenne,  B.  :  Traitement  chirurgical  des  fibromes  de  Tutérus. 
Discussion  :  Isch-Wali.  (Soc.  méd.  du  IX"  arrond.  de  Paris,  1900, 
14  juin;  Journ,  de  méd.,  Paris,  1900,  i^'  juillet,  n*  26,  p.  382.) 

OzENNE  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Bernard,  émise  dans  une  précédente 
séance.  Il  y  a  une  grande  exagération  dans  Taffirmation  de  M.  Bernard,  que  la 
plupart  des  femmes  sont  atteintes  de  fibrome  de  la  matrice.  Pendant  ses  années 
d'externat  et  d'internat,  Ozenne  a  fait  plusieurs  centaines  d'autopsies,  dans 
lesquelles  l'utérus  a  toujours  été  examiné  et  fendu.  Dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  ces  utérus  ne  renfermaient  pas  de  fibromes,  même  de  petit  volume. 

Ozenne  ne  pense  p>as  non  plus  qu'on  puisse  considérer  le  fibrome  comme  une 
tumeur  bénigne.  Le  fibrome  est  susceptible  de  subir  la  dégénérescence  grais- 
seuse, calcaire,  myxomateuse  et  sarcomateuse,  ou  devenir  le  siège  d'accidents 
inflammatoires  et  gangreneux. 

En  outre,  pour  une  tumeur  n'ayant  subi  encore  aucune  transformation,  il 
faut  tenir  compte,  pour  l'avenir,  du  développement,  du  siège  de  la  tumeur, 
de  la  multiplicité  des  accidents  et  des  complications,  de  la  gravité  des  opérations 
auxquelles  on  se  soumet  tardivement.  On  ne  peut  compter  sur  l'action  soi-disant 
salutaire  de  la  ménopause  sur  l'évolution  du  fibrome,  car  on  voit  fréquemm^t 
la  tumeur  s'accroître  et  les  hémorragies  devenir  plus  abondantes  après  l'âge 
critique. 

En  résumé,  Ozenne  estime  que  l'ablation  de  tout  fibro-myome  doit  être  con- 
seillée, surtout  si  la  femme  est  jeune  et  si  la  tumeur  augmente,  même  lentement, 
de  volume,  car  il  y  a  plus  de  danger  à  escompter  les  bienfaits  de  la  médecine,  de 
l'électricité  et  de  la  balnéothérapie,  dont  il  ne  nie  pas  l'influence  heureuse  dans 
quelques  cas,  et  à  temporiser  qu'à  intervenir. 

Isch-Wall  partage  l'opinion  d'Ozenne.  Toute  tumeur  doit  être  suspecte  et, 
si  on  le  peut,  on  doit  l'enlever  quand  elle  est  encore  de  petit  volume,  car  le 
fibrome  est  une  tumeur  qui  peut  devenir  dangereuse  par  les  hémorragies  qu'elle 
est  capable  de  produire,  par  l'excès  de  volume  qu'elle  peut  prendre,  enfin,  par 
une  sorte  de  cachexie  qui  se  manifeste  quelquefois  dans  les  cas  de  tumeur 
volumineuse. 

Pour  Isch-Wall,  tout  fibrome  qui,  après  trois  mois  de  traitement,  ne  se 
modifie  pas,  doit  être  enlevé.  —  Desès. 

Smith,  A.  Lapthom  :  An  appréciation  of  Kelly*s  method  of 
removing  the  febroid  utérus  by  the  abdomen.  —  Une  appréciation 
de  la  méthode  de  Kelly  pour  l'enlèvement  des  tumeurs  fibreuses  de 
l'utérus  par  l'abdomen.  (Soc.  gynécoi.  amer,  de  Washington; 
Ann,  ofgynecoL  and  ped,,  Boston,  1900,  mai,  n*»  8.) 

Lapthorn-Smith  a  adopté  la  méthode  de  Kelly  pour  l'enlèvement  du 
fibrome  utérin.  I^  mortalité  est  faible  ;  il  y  a  dix  succès  consécutifs  ;  il  la  préfère 
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à  celle  de  Doyen,  qui  augmente  le  temps  de  Tanesthésie,  la  perte  de  sang  et  les 
chances  d'infection  à  cause  de  Touverture  du  vagin. 

L'auteur  s'oppose  à  l'abandon  des  Qvaires  et  trompes.  Il  n'est  pas  partisan  de  la 
rayomectomie,  prétend  que  tout  fibrome  doit  être  enlevé  dès  qu'il  est  découvert, 
juge  le  curettage  inefficace  et  s'oppose  formellement  au  morcellement  par  la 
voie  vaginale.  —  J.  Stouffs. 


Tuffler  :  De  Textirpation  des  fibromes  par  voie  abdominale,  avec 
conservation  de  Tutérus  et  des  annexes.  {Bull,  et  mém.  Soc,  chir, 
Paris^  1900,  24  juillet.) 

Tuf  FIER  professe  que  l'hystérectomie  abdominale  pour  fibrome  doit  être 
l'opération  exceptionnelle  ;  dans  tous  les  cas  où  elle  est  praticable,  c'est  à  l'énu- 
cléation  des  fibromes  avec  conservation  de  l'utérus  et  des  annexes  qu'il  faut 
avoir  recours.  Ce  procédé  est  d'une  application  beaucoup  plus  large  qu'on  ne 
peut  se  l'imaginer. 

Technique  : 

i^  Dilatation,  lavage,  curettage  de  la  cavité  vaginale.  Désinfection  du  vagin. 
Ces  précautions  sont  prises  la  veille  de  l'opération. 

2°  L'utérus  est  amené  autant  que  possible  au  dehors  de  la  cavité  abdominale. 
Incision  sur  la  paroi  antérieure,  ligne  médiane,  et  extraction  du  ou  des  corps 
fibreux  ;  s'il  existe  un  fibrome  dans  la  paroi  postérieure,  on  rend  l'incision  trans- 
cavitaire.  On  n'a  recours  à  plusieurs  incisions  que  si  les  tumeurs  sont  trop  éloi- 
gnées l'une  de  l'autre. 

L'énucléation  terminée,  le  muscle  utérin  revient  sur  lui-même. 

Si  la  cavité  utérine  n'a  pas  été  ouverte,  on  suture  le  muscle  et  la  séreuse  sans 
s'inquiéter  des  plaies  d'énucléation.  Si  la  cavité  utérine  a  été  ouverte,  il  faut 
drainer  par  le  vagin,  et  même  par  le  Douglas  en  cas  d'opération  très  laborieuse. 
Si  la  cavité  tubaire  a  été  ouverte,  on  fait  la  salpingorraphie. 

La  multiplicité  considérable  des  tumeurs,  les  variétés  télangiectasiques,  les 
sphacèles  des  fibromes  et  les  complications  de  double  lésion  annexielle  irrémé- 
diable, peut-être  l'âge  avancé  des  malades,  sont  des  contre-indications  et  réclament 
Thystérectomie  totale.  —  H.  Verneuil. 


Segond,  Paul  :  De  l'hystérectomie  cervico-vaginale  dans  le  mor- 
cellement des  fibromes  du  corps  de  l'utérus.  (XIII*  Congr.  internat, 
de  méd.  de  Paris;  Ann,  de  gynécol.  etd'obstétr.,  1900,  t.  LfV,  p.  3 10.) 

D'après  Skgond,  l'ablation  des  fibromes  par  voie  vaginale  sans  hystérectomie 
a  des  indications  plus  étendues  qu'on  ne  le  pense  :  elle  est,  en  effet,  applicable 
aux  fibromes  interstitiels.  Le  procédé  consiste  à  sectionner  le  col  dans  toute  sa 
hauteur,  ce  qui  donne  un  libre  accès  dans  la  cavité  du  corps  utérin  et  permet 
d'attaquer  directement  les  fibromes,  de  les  morceler  ou  de  les  énucléer.  Pendant 
l'opération,  on  peut  juger  de  la  nécessité  de  l'hystérectomie.   -  Hannecart. 
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Dartignes,  Louis  :  The  enucleation  of  interstitial  fibro-myomata 
by  cervico- vaginal  hysterectomy.  —  L'énucléatioa  des  fibro- 
myomes  interstitiels  par  i*hystérectomie  cervico-vaginale.  {Med. 
Chron.y  1900,  mai,  p.  90.) 

Dartigues  préconise,  pour  rénucléation  des  fibro^myomes  interstitiels  de 
l'utérus,  le  procédé  employé  par  Segond.  Il  opère  par  la  voie  vaginale,  fait  une 
incision  bilatérale  du  corps  utérin  qui  permet  l'exploration  digitale  de  la  cavité 
utérine  et  enlève  la  tumeur  par  morcellement. 

Ce  procédé  présente  les  avantages  suivants  :  10  il  permet  de  conserver  intacts 
l'utérus  et  ses  annexes;  2®  on  n'ouvre  pas  le  péritoine;  50  on  diminue  les 
chances  d'infection. 

L'auteur  rapporte  un  des  nombreux  cas  qui  ont  été  opérés  de  cette  façon.  — 
Geeraerd. 

Terrier  et  Reymond  :  Fibrome  utérin  à  pédicules  multiples. 
{Rev.  chir.,  Paris,  1900,  avril,  n<»  4,  pp.  489-498.) 

Terrier  et  Reymond  ont  enlevé,  par  la  voie  haute,  un  utérus  contenant  un 
polype  fibreux  particulier.  Il  s'attachait  en  haut  sur  le  fond  de  la  cavité  entre  les 
deux  orifices  tubaires,  descendait  en  augmentant  de  volume  jusqu'au  niveau  du 
canal  cervical  et  se  divisait  en  deux  prolongements  symétriquement  placés  l'un  et 
l'autre  par  rapport  à  la  ligne  médiane  et  pressant  par  leurs  faces  externes  sur  la 
paroi  muqueuse.  Au  niveau  où  appuyait  le  lobe  droit,  la  muqueuse  présentait  une 
ulcération  moulant  la  portion  du  fibrome  qui  était  en  contact  avec  lui.  Au  milieu 
de  l'ulcération,  quelques  tractus  peu  résistants  unissaient  le  tissu  utérin  et  le 
polype.  Au  niveau  du  prolongement  gauche,  la  tumeur  et  le  tissu  utérin  étaient 
réunis  par  une  adhérence  secondaire  de  même  consistance,  de  même  épaisseur  et 
de  même  forme  que  le  pédicule  primitif. 

Cette  adhérence  secondaire  présentait  les  mêmes  caractères  histologiques  que 
la  primitive  et  n'en  différait  que  par  l'importance  moins  grande  des  vaisseaux 
et  par  la  présence  de  petits  kystes  glacdulaires. 

Quand  la  tumeur  vient  à  comprimer  la  paroi,  alors,  disent  les  auteurs,  les 
muqueuses  en  présence  s'ulcèrent,  mais  le  fond  des  culs-de-sac  épithéliaux  de  b 
muqueuse  utérine  subsiste,  et  quand  le  myome  et  l'utérus  sont  en  continuité, 
les  culs-de-sac  persistent  dans  l'épaisseur  du  muscle  et  constituent  des  cavités 
closes  qui  peuvent  augmenter  de  volume  et  donner  naissance  à  des  kystes 
visibles  à  l'œil  nu.  —  V.  Van  Hassel. 

David,  Robert  :  Iléus,  hervorgerufen  durch  ein  im  kleinen 
Becken  eîngeklemmtes  Collummyom.  —  Iléus  causé  par  uo 
myome  du  col  qui  était  immobilisé  dans  le  fjetit  bassin.  {Prager 
med,  Wochenschr.y  1900,  n°  36.) 

David  est  appelé  auprès  d'une  femme  de  30  ans  qui  présente  les  symptôme 
suivants  : 
Fièvre,  douleurs  intenses  et  croissantes  dans  le  bas-ventre  depuis  plusieur 
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jours;  rétention  d'urine  et  de  matières  fécales  depuis  deux  jours;  éructations 

qui  se  sont  déclarées  depuis  le  matin.  Cette  femme  se  dit  enceinte,  est  peu  intelli- 
gente et  répond  d'une  façon  contradictoire  et  incertaine  aux  questions  qui  lui 
sont  posées.  Elle  ne  sait  pas  depuis  combien  de  temps  elle  est  enceinte,  mais  dit 
que  la  dernière  période  menstruelle  présumée  s'est  passée  sans  qu'elle  ait  vu 
apparaître  ses  règles. 

Elle  vient  de  consulter  une  sage-femme  qui  lui  a  dit  qu'il  s'agissait  d'un  abortus, 
mais  que,  puisqu'elle  avait  une  fièvre  élevée,  il  fallait  consulter  un  médecin. 

David  constata,  par  le  toucher  :  un  col  haut  situé  contre  la  symphyse  pubienne, 
non  perméable;  pas  de  t^-aces  de  métrorragie;  contre  la  paroi  vaginale  postérieure 
fortement  repoussée,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant  qui  pénètre 
dans  le  petit  bassin. 

Cette  tumeur  est  fixe  et  ne  s'anime  d'aucun  mouvement  sous  l'influence  de  la 
palpation. 

Le  redressement  de  ce  que  l'on  croyait  être  un  utérus  gravide  rétrofléchi  ne 
réussit  pas;  ces  manœuvres  furent  très  douloureuses. 

La  femme  fut  endormie,  la  vessie  vidée  et  l'utérus  rétrofléchi  remis  en  position, 
grâce  à  la  manœuvre  de  Schulze. 

Alors  l'opérateur  constata  avec  étonnement  un  utérus  antéfléchi  et  derrière 
cet  utérus  une  tumeur  mobile  nettement  distincte  de  la  partie  supérieure  de 
l'utérus,  qui  se  confondait  avec  le  col. 

A  partir  de  ces  manœuvres,  l'état  de  la  malade  s'améliora  rapidement  et,  ne 
souffrant  plus,  elle  refusa  une  opération  qu'elle  jugeait  inutile.  —  W.  Van  Hove. 

(Des  collaborateurs  à  V Année  chirurgicale,) 
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VARIETES 


Plan  de  clinique. 

L'enseignement  clinique,  qui  constitue  aujourd'hui  la  clé  de  voûte 
des  études  médicales,  n'existe  que  depuis  un  siècle.  Après  Destois 
de  Rochefort,  qui  avait  inauguré  les  leçons  de  clinique  médicale  à 
Tiiôpitai  de  la  Charité  de  Paris,  vers  la  fin  du  XVIII*  siècle,  vint 
C  Drvisart,  qui  devait,  grâce  à  ses  facultés  d'observation  et  aux  res- 
»  urces  de  sa  haute  intelligence,  développer  cet  enseignement 
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jusqu'à  la  perfection.  On  sait  les  destinées  brillantes  de  la  clinique 
quand  elle  fut  donnée  par  des  maîtres  comme  Trousseau,  comme 
Récamier  ;  c*était  la  clinique  magistrale  :  le  clinicien  ne  comptait 
que  sur  ses  qualités  d'observateur;  Taspect  général  du  malade,  le 
faciest  le  décubitus  devaient  suffire;  le  microscope  existait  à  peine; 
la  bactériologie  n'était  pas  créée.  «  On  voyait,  dit  un  contemporain 
de  Récamier,  le  professeur  de  clinique  reconnaître  des  affections 
obscures  d'un  coup  d'œil  et  sans  employer  les  moyens  ordinaires 
d'investigation.  Mais,  ajoute  cet  historien,  pareil  don  ne  se  trans- 
met pas  et  il  serait  préférable  que  le  professeur  enseignât  à  ses 
élèves  la  méthode  d'observer,  dont  il  est  donné  au  plus  grand 
nombre  de  se  servir  et  qui  n'exige  que  des  organes  des  sens  bien 
confectionnés  et  un  bon  jugement.  > 

Sont-elles  encore  possibles  aujourd'hui,  ces  leçons  magistrales 
d*où  l'on  sortait  charmé,  avec  l'idée  que  rien  n'était  plus  simple 
que  de  poser  un  diagnostic,  que  rien  n'était  plus  feicile  que  d'en 
tirer  des  déductions  thérapeutiques  précises  et  indiscutables? 

En  présence  des  perfectionnements  apportés  à  l'exploration  des 
malades  et  à  la  technique  du  diagnostic  ;  en  présence  des  instru- 
ments plus  nombreux  chaque  jour  et  des  sciences  apparues  d'hier 
qui  décuplent  nos  moyens  naturels  de  recherche  et  qui  nous  per- 
mettent de  pousser  si  loin  nos  investigations,  il  semble  que  seul  le 
souvenir  de  ces  cliniques  de  nos  anciens  maîtres  subsiste  encore,  et 
qu'au  lit  du  malade  leurs  éloquentes  dissertations,  fleuries  de  fleurs 
de  rhétorique,  soient  désormais  inutiles. 

Et  cependant,  on  les  retrouve  toujours,  ces  cliniques;  elles  se 
maintiennent  dans  le  cadre  de  renseignement  médical  grâce  au 
respect  qu'inspire  la  tradition  et  aussi  pour  deux  autres  motifs: 
d'abord  parce  que  ces  cliniques  sont  agréables  à  donner  pour  le 
professeur  et  agréables  à  entendre;  le  professeur  y  trouve  un 
terrain  propice  où  il  peut  faire  étalage  —  sans  qu  un  dur  travail 
soit  nécessaire  pour  Ty  préparer  —  de  qualités  faciles  de  vulgari- 
sateur. Nous  en  connaissons,  à  Paris  principalement,  où  Ton  va 
comme  à  une  représentation.  Ensuite  —  et  ce  motif  est  plausible  — 
parce  que  ces  cliniques  permettent  au  professeur  d'aborder  et  de 
développer  des  idées  générales,  de  s'élever  jusqu'à  la  synthèse  de 
certaines  questions  de  pathologie  et  d'atteindre  à  ces  hautes 
conceptions  médicales  qui  constituent,  pour  les  étudiants,  Técole 
de  la  dignité  et  de  la  déontologie  professionnelles. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'étudiant  vient  chercher  à  Thôp- 
tal,  non  des  phrases,  mais  de  l'instruction;  il  vient  pour  y  voir  des 
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maladeset  apprendre  comment  on  les  soigne;  pour  aquérir  non 
seulement  des  connaissances  théoriques  utiles,  mais  surtout  des 
connaissances  pratiques  indispensables. 

Il  suffit  d'assister  à  certaines  cliniques  pour  constater  que  ce  but 
que  l'étudiant  poursuit,  jamais  il  ne  pourra  l'atteindre. 

Les  élèves  se  pressent  nombreux  sur  les  gradins  ou  autour  du  lit 
du  malade;  ils  ne  voient  rien  ou  ne  voient  que  le  professeur  dont 
la  parole  souvent  éloquente  les  séduit.  Ils  écoutent  et  n'attachent 
d'importance  qu'à  ce  qu'ils  entendent.  La  recherche  des  sym- 
ptômes que  présente  le  malade  leur  échappe.  Jamais  ils  ne  mettent 
directement  la  main  à  la  pâte.  Bien  vite,  ils  se  découragent,  aban- 
donnent cet  enseignement  en  se  disant  que  leurs  livres  leur  en 
apprendront  davantage  ou,  s'ils  restent  assidus,  c'est  pour  des  rai- 
sons d'examen  peu  recommandables. 

Depuis  des  années,  on  a  reconnu  que  cet  enseignement  clinique 
«  magistral  »  était  au  moins  insuffisant  et  l'on  a  préconisé  les  cli- 
niques restreintes,  c'est-à-dire  destinées  à  un  petit  nombre  d'élèves. 
C'est  là  une  méthode  qui  peut  assurément  donner  de  très  bons 
résultats.  Les  élèves  y  sont  exercés  individuellement  à  la  recherche 
des  signes  et  des  symptômes  des  maladies  ;  ils  prennent  part  per- 
sonnellement à  l'examen  des  malades.  Ces  cliniques  rendent  les  plus 
grands  services  et  conviennent  parfaitement  à  l'enseignement  de 
certaines  spécialités  :  la  gynécologie,  par  exemple.  Mais  il  est  évi- 
dent que  malgré  toutes  les  qualités  du  professeur,  elles  ne  sont, 
elles  ne  peuvent  être  qu'un  simple  entretien  au  lit  du  malade. 

C'est  ainsi  que  se  donne  la  clinique  dans  beaucoup  d'hôpitaux 
allemands  et  suisses,  —  seulement  la  condition  essentielle  n'y  est 
guère  observée.  Les  élèves  y  assistent,  en  effet,  très  nombreux,  et, 
dès  lors,  il  n'y  a  réellement  que  celui  que  le  professeur  désigne  qui 
profite  de  la  leçon.  J'ai  suivi  plusieurs  de  ces  cliniques.  Le  profes- 
seur appelle  auprès  du  malade  un  élève,  le  charge  de  prendre 
l'observation,  dirige  son  interrogatoire,  lui  pose  des  questions  qui 
portent  sur  l'anatomie,  la  physiologie,  etc.  La  méthode  est  excel- 
lente, mais  il  m'a  semblé  que  l'intérêt  qu'elle  présente  n'est  pas 
suffisant  pour  fixer  l'attention  des  auditeurs,  dès  qu'ils  sont  à  plus 
de  neuf  ou  dix. 

A  côté  de  ces  méthodes,  est-il  nécessaire  de  signaler  les  cli- 
niques de  «  propédeutique  »,  si  importantes  pour  l'élève  qui 
entre  en  doctorat  sans  connaître  les  termes  de  la  langue  que  Ton 
va  lui  parler  à  l'hôpital?  Est-il  nécessaire  de  signaler  l'utilité  des 
cliniques  de  chirurgie  opératoire  où  l'élève  voit  ce  qu'est  une  opé- 
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ration,  apprend  à  connaître  la  vraie  besogne  qu*il  aura  à  faire  plus 
tard  et  constate  toute  la  dififérence  qui  existe  entre  ce  qui  se  passe 
dans  une  salle  d*amphithëàtre  et  ce  qui  s*accomp1it  dans  une  salle 
d'opérations? 

Que  conclure?  C'est  que  renseignement  clinique  ne  peut  plus 
être  compris  comme  il  l'a  été  jusqu'à  présent.  Les  transformations 
qu'il  aura  à  subir  ne  devront  pas  porter  sur  une  méthode  quel- 
conque de  donner  clinique,  mais  sur  l'ensemble  de  l'enseignement 
médical  à  l'hôpital.  On  peut  affirmer  que  les  diverses  méthodes  de 
clinique  que  nous  venons  d'énumérer  brièvement,  ont  chacune 
des  avantages  et  des  inconvénients.  Elles  ont  leurs  indications, 
peut-on  dire,  et  il  suffirait,  dans  un  programme  d'études  médi- 
cales rationnellement  distribué,  de  les  poser  nettement. 

La  clinique  «  magistrale  »,  bénéficiant  de  toutes  les  applications 
scientifiques  et  industrielles  modernes,  devrait  être  radicalement 
transformée  ;  elle  cesserait  d'être  une  suite  de  leçons  au  lit  du 
malade  pour  devenir  une  série  de  démonstrations  qui  frapperaient 
les  yeux  de  l'élève  et  s'ancreraient  profondément  en  sa  mémoire. 
Sans  compter  le  nombre  de  malades  que,  tout  au  moins  dans  les 
hôpitaux  de  Bruxelles,  on  devrait  chercher  à  augmenter  pour  les 
besoins  de  l'enseignement  clinique,  que  d'améliorations  à  apporter 
par  l'emploi  systématique  de  planches,  de  dessins,  de  moules,  de 
pièces  anatomiques,  de  photographies,  de  projections,  de  cinéma- 
tographies!  Nous  reviendrons  sans  tarder  sur  ce  sujet.  Nous  énu- 
mérerons  et  examinerons  les  progrès  que  l'on  pourra  réaliser  dans 
le  domaine  des  démonstrations  cliniques,  le  jour  où  Ton  se  décidera 
à  abandonner  les  saintes  ornières  de  la  routine  et  surtout  à  faire 
quelques  sacrifices. 

Mais  avant  tout,  il  faudrait  reconnaître  que  dans  une  école  de 
médecine  dont  les  programmes  seraient  convenablement  coor- 
donnés, chacune  de  ces  cliniques  devrait  avoir  sa  place  marquée 
dans  le  plan  d'ensemble.  De  cette  variété  de  méthodes  devrait 
résulter,  grâce  à  l'accord  des  professeurs,  une  harmonie  d'ensei- 
gnement parÉsdt  dont  s'imprégneraient  les  années  de  doctorat. 

Et  pour  atteindre  ce  but,  la  difficulté  ne  serait,  en  somme,  pas 
bien  grande  ;  il  suffirait  de  se  rappeler  et  de  mettre  à  profit  ce  que 
disait  un  homme  qui  n'était  pas  le  premier  venu  :  «  Dans  un  ensei- 
9  gnement  médical  bien  compris,  tous  les  efforts  doivent  oonvcr- 
»  ger  vers  la  bonne  organisation  des  cliniques.  »  A.  Gallet. 
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Les  fêtes  en  rhooneur  da  professeur  Vîrrhoir  Dct  cczziDeactK^  12 
une  oérémonie  à  l'Institut  paLkoîoçique  nauTelLezient  cccstrvii. 

Le  professeur  Virchow  a  été  aociieiHi  par  des  arTli-i.ssô-r-rrLts  i^.  se  Sl-î 
prolongés  pendant  plusiears  minutes.  Il  a  prcr^Mice  ira  iiso;  -rs  q  -:  a  i-^rt  7  res 
de  deux  heures  et  dans  lequel  îl  a  exposé  les  frôles  de  la  sciec:«  pAiÀ ci- 
logique. 

Après  avoir  parié  des  travaux  acooxplis  en  AIle:rjigse.  :I  a  £a:t  resscmr  les 
éminents  services  rendus  par  ITTuixersite  de  Boloene.  et  en  part:  cuber  par  le 
professeur  Bacoelli. 

Le  médecin  en  chef  Schafer  a  ensuite  exprime  au  professe-ur  Virchcw.  qu'il  a 
qualifié  de  communis  mmmdi pracefior,  ses  félicitations  et  ses  re-nercienieiits  les 
plus*  vi£s  pour  les  bienfaits  que  lui  doit  l'humanité,  et  il  a  dit  eue  le  savant 
physiologiste  avait  toujours  eu  pour  maxime  :  smcrrmj  .V.r  ssSms  tnc.wj. 

Un  banquet  a  eu  lieu  l'après-midi,  dans  la  salle  des  Pas-Perdus  de  la  Chan^.bre 
des  députés,  en  l'honneur  de  M.  Virchow.  Plus  de  deux  cents  convives  étaient 
présents.  Parmi  eux,  on  remarqtiait  le  comte  de  Posadowskv,  M.  Studt,  M.  Leut- 
hold,  médecin  à  l'état-major  général,  des  représentants  des  pa}-s  étrangers, 
parmi  lesquels  MM.  Baccelli,  Lister  et  ComiL 

Le  comte  de  Posadowskj  a  porté  le  premier  toast  en  buvant  à  l'Empereur, 
qu'il  a  représenté  comme  le  protecteur  de  l'art  et  de  la  science. 

M.  Kœrte  a  parlé  ensuite,  comme  étant  le  plus  vieil  ami  du  jubilaire 
M.  Virchow. 

M.  Langerhaus  a  fait  l'éloge  de  M^^*  Virchow. 

Le  banquet  a  été  suivi  d'une  fête  dans  la  salle  de  la  Chambre  des  députés,  qu'on 
avait  richement  ornée  et  qui  était  bondée  de  monde. 

La  cérémonie  officielle  a  commencé  à  8  '/a  heures  du  soir.  Des  sonneries  de 
fanfares  et  des  hourrahs  ont  accueilli  M.  Virchow.  Étaient  présidents  d'honneur  : 
MM.  le  comte  de  Posadowsky,  secrétaire  d'État;  Studt,  ministre  des  cultes; 
Leuthold,  médecin  en  chef  de  l'armée;  Baccelli,  de  Rome;  Lister,  de  Londres; 
Comil,  de  Paris;  Toldo,  de  Vienne;  Raptochawsld,  de  Saint-Pétersbourg; 
Stokvis,  d'Amsterdam,  ainsi  que  d'autres  délégués  allemands  et  étrangers. 

Le  professeur  Waldeyer,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des  sciences,  a  fait 
(  abord  l'élc^e  de  M.  Virchow  et  de  son  action  éducathce  que  le  monde  entier 
j  connaît,  admirant  ces  trois  génies  :  Virchow,  Mommsen  et  Hebnholtz. 
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Puis  il  lui  a  remis,  de  la  part  des  médecins  allemands,  un  don  s'élevanl 
à  50,000  Mark,  pour  aider  la  fondation  Virchow. 

M.  Studt  a  communiqué  ensuite  que  l'Empereur  conférait  au  jubilaire  la  grande 
médaille  d'or  pour  les  sciences  et  a  lu  une  lettre  autographe  de  Sa  Majesté. 


* 

*     ¥ 


Le  26  septembre  dernier,  à  Nantes,  des  monuments  ont  été  élevés  dans  les 
squares  publics  de  l'Hôtel-Dieu.  Ils  sont  consacrés  à  deux  célèbres  chirurgiens  : 
Pierre- Marie  Chassaignac  et  Jacques-Gilles  Maisonneuve. 

Chassaignac  naquit  en  1804  et  mourut  à  Versailles  le  26  août  1879.  Sa  répu- 
tation, justement  méritée,  fut  universelle.  On  n'oubliera  pas  ses  travaux  sur 
l'écrasement  linéaire,  le  drainage  chirurgical,  l'infection  purulente,  la  stagnation 
du  puSy  etc. 

Maisonneuve,  plus  illustre  encore  que  son  concitoyen,  fut  un  opérateur  d'une 
habileté  proverbiale,  très  audacieux  et  heureux.  Les  opérations  de  l'anastomose 
intestinale  et  de  l'urétrotomie  interne  lui  sont  dues.  Il  mourut  en  Bretagne, 
en  1897. 


* 


La  prochaine  réunion  de  l'Association  française  de  chirurgie  aura  lieu  à  Paris 
du  lundi  2 1  au  samedi  26  octobre  courant. 
Deux  rapports  seront  discutés  à  cette  réunion  : 
10  Chirurgie  de  la  rate.  (Rapporteur  :  Ch.  Février.) 
2^  Traitement  des  adénopathies  tuberculeuses.  (Rapporteur  :  Aug.  Broca). 


Bruxelles. —  Imprimerie  H  ayez,  rue  de  Louvain,  112. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


Un  eotromélten  hémimèle. 

par  le  D'  Albert  MOUCHET 

Clwl  At  eliniquï  thLiii[|L»le  •  U  F«ulii  de  P>rii{h4plul  Msckgt)^ 

et  Charles  VAILLANT 

CbEtdu  iJbonloiie  de  ladiomphie  i  rhôpiul  t^Hbaûi^re. 

Nous  avons  présenté  il  y  a  deux  ans  à  la  Société  anatomique 
cas  d'hèmimélie  du  membre  supérieur  gauche  chez  un  garçon 
i5  ans.  Les  divers  segments  de  ce  membre  étaient  atrophiés 
main  ne  présentait  que  deux  doigts,  dont  le  pouce.  I.'exar 
radiographique  nous  montra  un  cubitus  représenté  par  une 
fibreuse  renfermant  quelques  noyaux  osseux  (i). 

L'observation  nouvelle  que  nous  publions  aujourd'hui  conci 
une  absence  totale  du  cubitus  chez  un  homme  de  Jy  ans,  don 
difiToranité  ressemble  beaucoup  à  celle  du  sujet  précédent. 

P..,,  François,  est  de  taille  moyenne  et  de  constitution  robu 
Sa  mère  a  eu  douze  autres  enfants,  tous  vivants  et  bien  porta 
Pas  un  ne  présente  de  malformation.  P.. .  a  entendu  dire  soui 
par  sa  mère  que,  pendant  sa  grossesse,  elle  avait  eu  ■ 
regard  •  pour  un  individu  atteint  de  la  même  difformité 
lui;  c'est  la  seule  particularité  qu'elle  ait  présentée  dans  c 
période. 

P...  est  né  à  terme  ;  it  a  toujours  eu  une  excellente  santé; 
subi  seulement  deux  accidents;  l'un,  il  y  a  déjà  plusieurs  année 
causé  une  fracture  de  la  jambe  gauche  à  l'union  du  tiers  moyei 
du  tiers  inférieur,  qui  a  laissé  comme  trace  une  notable  saillie 


(i)  Bu/t.  Sac.  anat,,  17  novembre  1S99,  p.  957. 
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avant  du  fragment  inférieur  ;  l'autre,  tout  récent,  un  coup  de  pied 
de  cheval,  a  été  suivi  d'une  plaie  contuse  profonde  de  la  région 
sourcilière  gauche  accompagnée  d'une  ostéite,  qui  a  dû  être  grattée 
à  deux  reprises  cette  année  :  par  M.  Delens,  à  Thôpital  Lariboisière. 
en  juin,  et  par  M.  Le  Roy  des  Barres,  en  septembre,  à  Thôpital  de 
Saint-Denis.  A  la  suite  de  ces  évidements  osseux,  une  cicatrice 
déprimée,  adhérente  à  Tos,  déforme  la  région  du  sourcil  gauche. 
A  part  cela,  la  tête,  la  face,  le  tronc  et  les  membres  inférieurs 
présentent  une  conformation  absolument  normale.  Les  pavillons 
des  oreilles  sont  cependant  mal  ourlés; -l'œil  droifest  affecté  de 
strabisme  interne  depuis  l'enfance. 

L'attention  est  immédiatement  attirée  par  la  malformation  du 
membre  supérieur  gauche.  Ses  divers  segments  sont  raccourcis; 
Tavant-bras  est  fléchi  sur  )e  bras  à  un  angle  de  loo®  environ,  un 
peu  supérieur  à  l.'angle  droit,  et  la  main  très  réduite  ne  présente 
que  deux  doigts  :  le  pouce  et  un  autre  doigt  très  déformé  (fig.  i). 

L'épaule  est  bien  conformée;  le  relief  du  deltoïde  est  seulement 
moins  prononcé  qu'à  droite.  Le  bras  est  raccourci  de  4  centimètres, 
mesuré  de  l'acromion  à  la  pointe  du  coude,  par  rapport  au  bras 
droit;  la  circonférence  du  bras  est  réduite  également:  5  centi- 
mètres de  moins  à  la  partie  moyenne. 

La  seule  saillie  musculaire  qui  soit  bien  dessinée  par  la  contrac- 
tion est  représentée  par  le  biceps  et  dans  une  zone  très  limitée  au 
tiers  supérieur  du  bras  sur  sa  paroi  interne.  Le  bras  est  en  effet 
dans  un  état  de  rotation  en  dedans  très  prononcée  et  toute  rota- 
tion en  dehors  de  l'épaule  est  impossible.  En  revanche,  la  rotation 
en  dedans  est  très  exagérée,  à  tel  point  que  P...  peut  faire  décrire 
à  la  tête  humérale  dans  ce  sens  une  courbe  de  i8o*. 

Le  coude  est  absolument  ankylosé,  fléchi,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  à  100®  environ,  son'  bord  externe  tourné  directement  en 
avant.  A  ce  niveau,  l'humérus  et  l'os  externe  de  l'avant-bras  —  le 
seul  qui  existe,  ainsi  que  nous  le  verrons  —  se  continuent  insensi- 
blement par  une  courbe  arrondie  à  convexité  antérieure!  Sur  le 
versant  opposé,  le  coude  présente  une  saillie  acuminée  qui  rap- 
pelle l'épi  trochlée. 

L'avant-bras  est  raccourci  de  8  centimètres  (14  centimètres  au 
lieu  de  23  du  côté  droit).  Très  réduit  comme  volume  (20  centi- 
mètres de  circonférence  à  la  partie  moyenne  au  lieu  de  25),  il 
frappe  le  regard  par  la  saillie  exagérément  convexe  en  avant  du 
radius.  Cet  os  est  très  augmenté  de  volume;  il  est  immédiatement 
sous  la  peau.  En  dedans  on  ne  sent  pas  la  moindre  lige  résistante 
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mouvements  insignifiants.  L'index  n'en  joue  pas  moins  le  rôle  tfun 
crochet  très  puissant  avec  lequel  P...  saisit  fortement  les  objets. 

Lés  ongles  des  deux  doigts  sont  absolument  normaux  ;  —  normal 
aussi,  le  développement  du  système  pileux  sur  tout  le  membre 
supérieur  gauche. 

P...,  qui  a  exercé  principalement  les  métiers  de  garçon  boucher 
pu  de  palefrenier,  se  sert  parfaitement  de  ce  membre  difforme;  il 
nianie  très  aisément  la  pelle,  la  fourche,  il  traîne  de  lourdes 
brouettes,  il  porte  des  seaux  d'eau,  etc.  Il  prétend  même  qu'il  a 
plus  de  force  dans  le  membre  gauche  que  dans  le  droit,  et  cela  ne 
doit  pas  étonner,  si  l'on  songe  que  l'ankylose  du  coude  donne  à 
l'avant-bras  une  résistance  toute  particulière  pour  soulever  des 
fardeaux. 

La  radiographie  (fig.  2)  nous  montre  un  corps  de  Thumérus  nor- 
mal, avec  une  extrémité  inférieure  de  cet  os  profondément  modi- 
fiée. Sur  répreuve  radiographique  qui  a  été  prise  de  profil,  —  la 
partie  interne  du  bras,  du  coude  et  de  l'avant-bras  reposant  sur  la 
plaque,  —  on  peut  voir  la  soudure  intime,  la  continuité  parfaite 
de  r humérus  et  du  radius;  en  avant  et  en  arrière,  juste  au  niveau 
du  coude,  on  voit  une  légère  saillie  osseuse,  plus  marquée  en 
arrière,  où  elle  répond  à  cette  apophyse  d'aspect  épîtrochléen  que 
nous  avions  sentie  par  la  palpation. 

Il  n'y  a  pas  trace  d'olécrâne,  pas  trace  de  cubitus.  L'extrémité 
inférieure  du  radius,  un  peu  arrondie,  en  forme  de  tête,  s'articule 
avec  un  os  unique  du  carpe. 

Cet  os  unique  du  carpe  s'articule  d'autre  part  avec  rextrémitè 
supérieure  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens.  Quels  sont  les 
os  normaux  du  carpe  qu'il  représente?  C'est  un  point  qu'il  nous 
paraît  difficile  d'élucider.  Cet  os  carpien  est  très  volumineux  ;  il 
offre  à  sa  partie  inférieure  deux  versants  articulaires  situés  à  des 
hauteurs  très  différentes;  l'un,  interne,  situé  à  mi-hauteur  de  l'os, 
s'articule  avec  le  troisième  métacarpien  ;  l'autre,  externe,  le  plus 
inférieur,  s'articule  avec  l'extrémité  supérieure  du  deuxième 
métacarpien.  Quant  au  premier  métacarpien,  très  réduit  dans  son 
ensemble,  il  présente  une  constitution  fort  intéressante.  D'une  part, 
sa  tige  osseuse  n'est  marquée  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs; 
elle  est  remplacée  dans  le  tiers  supérieur  par  une  baguette  fibreuse 
ou  cartilagineuse,  —  en  tout  cas  perméable  aux  rayons  Rôntgen,— 
au  centre  de  laquelle  apparaît  un  minuscule  noyau  osseux,  ayant 
tout  au  plus  3  millimètres  de  large  sur  i  Va  ^^  loiig-  D'autre  part, 
l'extrémité  supérieure  de  ce  premier  métacarpien  s'articule,  ou 


^ 
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tout  au  moins  s'attache  au  deuxième  métacarpien  et  n*a  certaine- 
ment aucun  rapport  immédiat  avec  Tos  du  carpe.  Nous  disons 
«  s'attache  »,  parce  qu'il  n'y  a  pas  d'apparence  de  surface  articu- 
laire sur  le  côté  externe  de  l'extrémité  supérieure  du  deuxième 
métacarpien.  Il  semble  donc  que  le  pouce  soit  comme  un  doigt 
supplémentaire  émané  de  l'index.  D'autant  plus  que  cet  index  est 
remarquable  par  le  volume  relativement  considérable  des  deux 
extrémités  de  son  métacarpien  et  de  l'extrémité  supérieure  de  sa 
première  phalange. 

Le  pouce  ne  parait  pas  présenter  d'os  sésamoïde.  Il  n'y  a  pas 
d'autres  particularités  à  relever  à  l'examen  du  squelette,  pratiqué 
par  la  radiographie,  si  ce  n'est  la  luxation  latérale  interne  de  la 
deuxième  phalange  de  l'index,  que  la  clinique  mettait  suiSsam- 
ment  en  évidence. 

Comme  on  le  voit,  le  trait  caractéristique  de  ce  cas  d'hémimélie 
est  Vabsence  du  cubitus.  Pareil  fait  se  rencontrait  —  à  un  degré 
moindre,  il  est  vrai,  puisque  le  cubitus  était  remplacé  par  une 
tige  fibreuse  pourvue  de  quelques  noyaux  osseux  —  dans  notre 
observation  publiée  à  la  Société  anatomique,  en  novembre  1899,  et 
nous  faisions  remarquer  à  ce  moment  que  dans  les  difformités 
congénitales  du  membre  supérieur,  l'absence  du  cubitus  était  beau- 
coup plus  rare  que  l'absence  du  radius.  Dans  son  important 
mémoire,  Kùmmel  (i)  ne  rassemblait  que  lî  cas  d'absence  du 
cubitus  contre  67  d'absence  du  radius. 

Avec  notre  cas  de  1899,  le  cas  de  Pagenstecher  (2)  la  même 
année,  le  cas  bilatéral  publié  récemment  par  Huet  et  Infroit  (3),  et 
enfin  notre  cas  actuel,  cela  fait  17  observations  d'hémimélie  par 
absence  du  cubitus. 

Dans  ce  type  de  malformation,  les  variétés  présentées  par  la 
msûn  sont  assez  nombreuses.  On  peut  observer  tantôt  deux  doigts, 
dont  le  pouce  (comme  dans  nos  deux  cas),  tantôt  trois  doigts, 
tantôt  un  ou  deux  doigts  sans  le  pouce,  tantôt  enfin,  mais  plus 
rarement,   la  main  normale.   La  syndactylie  a  été  notée  à  des 


(i)  KOmmel,  Die  Missbildungen  dcr  Extremitàten  durch  Defekt  u.  5.  w.  1895, 
CasseL 

(2)  Pagenstecher,  Deutsche  Zeitsckr.f.  Ckir.,  1899,  Bd  L,  SS.  427-435« 

(3)  Huet  et  Infroit,  Description  d'un  ectramélien  hèmimèle.  (Nouv.  IcoN.  de  la 
Salpétrière,  1901,  mars-avril,  n®  2,  pp.  128-148.) 


660  JOURNAL    DE   CHIRURGIE. 

degrés  variables;  notre  cas  de  1899  avait  présenté  une  syndactylie 
corrigée  par  l'opération,  avant  de  venir  à  notre  observation. 

La  variété  la  plus  typique  des  malformations  de  la  main  accom- 
pagnant l'absence  du  cubitus  est  fournie  par  Vexistence  unique  du 
pouce  et  de  son  métacarpien  avec  un  seul  os  du  carpe.  C'est  ce  que 
l'on  pouvait  observer  dans  un  cas  très  ancien  et  bilatéral  de 
Gœller  (1698),  rappelé  par  Kùmmel  dans  son  mémoire;  pareille 
disposition  se  rencontrait  dans  l'observation  si  intéressante  de  Huet 
et  Infroit.  Chez  leur  sujet,  il  n'existait  du  cAté  gauche  que  le  pouce 
avec  son  métacarpien  et  un  seul  os  du  carpe;  le  reste  de  celui-ci, 
les  quatre  derniers  métacarpiens  et  les  quatre  derniers  doigts  font 
complètement  défaut;  du  côté  droit,  on  ne  trouve  également  qu'un 
seul  os  du  carpe,  un  seul  métacarpien  et  un  pouce  réuni  par  syn- 
dactylie avec  un  autre  doigt  rudimentaire.  «  Ce  dernier  d'ailleurs, 
ajoutent  Huet  et  Infroit,  par  son  squelette,  ressemble  tellement  à 
un  doigt  surnuméraire  que  nous  sommes  portés  a  considérer 
comme  absents  les  quatre  derniers  doigts  (i).  » 

Il  est  une  particularité  de  notre  observation  que  nous  devons 
mettre  en  relief,  c'est  l'atrophie  du  métacarpien  du  pouce  qui  semble 
se  détacher  de  celui  de  l'index.  Dans  les  16  observations  antérieures 
à  celle-ci,  ce  fait  a  été  signalé  chez  quatre  sujets;  il  n'en  est  pas 
moins  très  rare  dans  les  hémimélies  avec  absence  du  cubitus.  Au 
contraire,  dans  les  hémimélies  avec  absence  du  radius,  l'absence  du 
pouce  ou  son  état  rudimentaire  est  la  règle.  Cette  dernière  classe 
d'hémimélies  présente  du  reste  beaucoup  moins  de  variations  dans 
le  mode  de  constitution  de  la  main  et  des  doigts  que  la  classe 
d'hémimélies  à  laquelle  appartient  notre  observation. 

En  somme,  absence  complète  de  cubitus,  atrophie  du  métacarpien 
du  pouce  qui  se  détache  du  deuxième  métacarpien,  développement 
normal  de  l'index  avec  luxation  latérale  interne  de  la  deuxième  pha- 
lange de  ce  doigt  :  telles  sont  les  particularités  les  plus  notables  du 
cas  d'hémimélie  que  nous  publions. 

Il  resterait  à  discuter  la  pathogénie  de  ce  genre  de  malforma- 
tions; mais  nous  ne  voulons  pas  nous  aventurer  sur  ce  terrain 
obscur,  nos  observations  personnelles  n'étant  pas  de  celles  qui 
sont  susceptibles  d'y  projeter  quelque  lumière. 


(i)  Huet  et  Infroit,  /oc,  cit.^  p.  143. 
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Séance  du  19  octobre  1901. 


Présidence  de  M.  le  D'  A.  GALLET. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adoptée. 


CORRESPONDANCE. 


Lettre  de  M.  Delétrez  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance. 
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DISCUSSION  DU  PROCÈS -VERBAL 
DE  LA  DERNIÈRE  SÉANCE. 


A  propos  de  l'ostéotomie  cunéiforme  pour  pied  crenz 

(M.  Depage). 


M.  Willems.  —  Je  pense  qu*il  y  a  une  différence  à  établir,  au 
point  de  vue  des  résultats  fonctionnels,  entre  le  procédé  que  nous 
a  décrit  M.  Depage  et  le  procédé  que  j'appellerai  anatomiquty  et 
qui  consiste  à  enlever  successivement  les  os  du  tarse  en  commea- 
çant  par  Tastragale. 

J*ai  eu  Toccasion  d'employer  l'une  et  l'autre  méthode  chez  la 
même  personne.  Le  pied  sur  lequel  j'ai  pratiqué  l'ostéotomie  cunéi- 
forme présente  des  mouvements  moins  complets  et  une  élasticité 
bien  moindre  que  l'autre. 

Quelque  paradoxal  que  cela  semble  au  premier  abord,  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  après  enlèvement  de  l'astragale,  devient 
beaucoup  plus  mobile  que  si  cet  os  reste  partiellement  en  place, 
comme  après  la  résection  cunéiforme. 

Dans  les  pieds  bots  invétérés,  j'enlève  toujours  l'astragale 
d'abord;  quelquefois  l'apophyse  antérieure  du  calcanéum.  Il  est 
rare  que  l'on  doive  aller  au  delà. 

M.  Depage.  —  Notre  collègue  croit-il  que  l'ablation  de  l'astra- 
gale eût  mieux  valu  que  l'opération  que  j'ai  pratiquée  dans  le  cas 
spécial  dont  il  est  question  } 

M.  V7illems.  —  Oui. 

M.  Depage.  —  Songez  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  pied  bot, 
mais  d'un  pied  creux,  déformation  consécutive  à  une  maladie  de 
Little.  L'articulation  tibio-métatarsienne  était  normale;  pourquoi 
y  toucher? 
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M.  'Willems.  —  J'ajouterai  encore  que  Topération  anatomique 
ménage  beaucoup  mieux  les  tendons  que  la  résection  cunéiforme. 

M.  Debersaqaes.  —  J'ai  opéré  récemment  un  pied  bot  double 
chez  un  enfant  auquel  on  avait  pratiqué  —  sans  résultat  possible 
d'ailleurs  —  l'opération  de  Phelps.  J'ai  enlevé  le  cuboïde,  le  troi- 
sième cunéiforme,  une  partie  du  deuxième  cunéiforme  et  un  frag- 
ment du  premier;  ceci  par  la  résection.  Le  redressement  a  été  aussi 
pariait  que  possible,  comme  le  démontre  la  radiographie. 

Je  crois  donc  que  l'ablation  de  l'estragale  ne  peut  être  systéma- 
tique et  que  l'intervention  doit  s'approprier  à  chaque  cas  indivi- 
duel; la  radiographie  peut  fournir  un  utile  élément  d'appréciation 
du  mode  opératoire. 

M.  Depage.  —  Il  faut  évidemment,  dans  les  cas  de  pied  bot, 
modifier  son  opération  suivant  les  circonstances.  Parfois  il  suffira 
d'enlever  l'astragale;  d'autres  fois,  il  faudra  réséquer  en  plus  l'apo- 
physe antérieure  du  calcanéum,  même  d'autres  os  du  tarse,  jusqu'à 
ce  que  l'on  obtienne  le  résultat  voulu. 

M.  T^illems.  —  Évidemment.  Je  pense  toutefois  qu'il  y  a  avan- 
tage à  toujours  débuter  par  l'ablation  de  l'astragale. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  de  M.  Depage,  l'inspection  que  je  viens 
de  faire  de  la  radiographie  me  prouve,  en  effet,  que  le  tarse  pos- 
térieur est  tout  à  fait  normal.  Dans  ce  cas  exceptionnel,  on  peut 
admettre  donc  qu'il  était  plus  logique  de  recourir  à  l'ostéotomie 
cunéiforme  qu'à  une  tarsectomie  astragalienne. 


A  propos  d'un  cas  de  saroome  de  l'utérus  chez  une  enfiuit  de 

3  ans  (M.  Lorthioir). 

M.  Uep^Lge.  —  Je  désirerais  faire  une  remarque  à  propos  des 
conclusions  émises  par  M.  Lorthioir  et  touchant  les  analyses 
microscopiques  pratiquées  sur  la  tumeur  qu'il  a  enlevée. 

Notre  collègue  nous  dit  que  la  première  analyse  lui  renseigna 
qu'il  s'agissait  d'un  fibrome;  les  deux  autres  signalent  un  sarcome 
à  petites  cellules.  Il  part  de  là  pour  accuser  le  microscope  de  nous 
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jouer  de  mauvais  tours.  Je  ne  puis  admettre  cette  façon  de  voir.  Ou 
bien  la  première  analyse  était  fautive  et  mal  faite,  ou  bien  les  deui 
fragments  analysés  ne  provenaient  pas  de  la  même  tumeur.  Je  sais 
que  les  analyses  microscopiques  demandent  de  la  compétence  de 
la  part  de  celui  qui  les  pratique;  mais  quand  cette  condition  est 
remplie,  elles  ne  peuvent,  à  ce  point,  nous  tromper.  La  confusion 
est  parfois  difficile  à  éviter  —  je  l'avoue  —  entre  un  tissu  sarcoma- 
teux et  des  lésions  tuberculeuses,  inflammatoires,  mais  entre  le 
fibrome  et  le  sarcome  à  cellules  rondes  elle  n*est  pas  possible. 


:.  Lorthioir. — J*ai  dit  dans  mon  travail  t  que  la  différenciation 
par  l'aspect  microscopique  est  malaisée  quand  il  s'agit  de  tumeurs 
malignes  et  plus  particulièrement  de  sarcomes  ».  Je  ne  crois  pas 
avoir  médit  pour  cela  de  l'analyse  microscopique,  dont  personne 
parmi  nous  ne  contestera,  je  suppose,  l'utilité.  Il  me  semble  que 
cette  conclusion  s'impose,  car  les  suppositions  émises  par 
M.  Depage  sont  mal  venues  :  i**  l'analyse  n'a  pu  être  mal  faite, 
puisqu'elle  a  été  pratiquée  par  MM.  Pechère  et  Stiénon,  dont  notre 
collègue  ne  niera  pas  la  compétence  ;  3*  il  ne  peut  être  question 
d'une  erreur  dans  les  fragments  de  tumeurs  examinés,  puisque 
ces  fragments  ont  été  prélevés  en  plein  tissu  par  ceux  mêmes,  qui 
les  ont  examinés. 
Je  ne  vois  donc  pas  que  mes  conclusions  soient  fausses. 

M.  Vemeull.  —  De  l'avis  de  M.  Depage,  quelles  conclusions 
fallait-il  tirer  des  faits  observés  par  M.  Lorthioir  et  des  résultats 
de  l'analyse  microscopique? 

M.  Depage.  ~  Il  ne  fallait  tirer  aucune  conclusion.  Je  répète 
que  confondre  un  sarcome  globo-cellulaire  avec  un  fibrome  est 
chose  impossible.  Or,  comme  la  personnalité  de  ceux  qui  ont  fait 
l'examen  et  les  conditions  dans  lesquelles  ils  ont  opéré  nous  don- 
nent des  garanties  de  certitude  absolues,  il  faut  admettre  qu'il 
y  a  ici  une  cause  d'erreur  qui  nous  échappe. 

M.  Lauwers.  —  Est-ce  une  chose  si  impossible  que  cela  de 
prendre  un  sarcome  pour  un  fibrome?  Il  n'y  a  pas  longtemps,  dans 
deux  cas,  à  peu  de  temps  d'intervalle,  j'ai  été  induit  en  erreur 
par  le  microscope  et  je  puis  vous  assurer  qu'ici  également  je  puis 
répondre  de  la  compétence  de  celui  qui  le  maniait.  On  me  fit 
savoir  qu'il  s'agissait  de  fibromes  Cependant  c'étaient  des  sar- 


r^ 


DE  CHIRURGIE.  665 


cornes  —  ce  que  la  suite  des  événements  a  par  malheur  démontré 
de  façon  par  trop  évidente. 

M.  Depage.  —  Dans  les  cas  dont  vient  de  parler  M.  Lauwers,  ne 
s*agissait-il  pas  de  tumeurs  du  naso-pharynx  ? 

M.  Lauwers.  —  Dans  Tun  des  cas,  il  s'agissait  en  efifet  d'une 
néoplaside  du  naso-pharynx.  Dans  l'autre,  la  tumeur  occupait  le 
palais  et  Ton  avait  affirmé  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  pur. 

M.  Depage.  —  Le  polype  fibreux  naso-pharyngien  est  générale- 
ment un  fibrome  mou  à  cellules  fusiformes  et  peut  se  confondre 
avec  le  î^arcome  fusiforme.  On  se  trouve  là  à  la  limite  de  deux 
tumeurs  et  la  différenciation  devient  excessivement  difficile. 


COMMUNICATIONS. 


IK  Desguin  (Anvers).  —  Des  modifications  apportées  &  la  sta- 
tique vésicale  par  la  réplétion  de  l'organe  diez  les  femmes 
atteintes  de  prolapsus  génital.  Avantages  &  en  retirer  au 
point  de  vue  opératoire. 

Chez  les  femmes  dont  les  parties  sexuelles  sont  en  bon  état,  dont 
la  musculature  génitale  est  intacte,  le  bas-fond  vésical  occupe  une 
situation  assez  fixe.  Celle-ci  n'est  pas  sensiblement  modifiée  par  la 
réplétion  de  l'organe  dont  l'ampliation  se  fait  principalement  en 
haut  et  en  avant. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  chez  les  femmes  dont  la  filière  génitale 
a  été  forcée  au  cours  d'accouchements  pénibles,  chez  celles  dont  la 
aiusculature  intrapelvienne  a  perdu  toute  tonicité,  chez  celles,  en 
un  mot,  qui  ont  du  prolapsus. 

Ici,  le  bas-fond,  entraîné  par  le  vagin  et  la  matrice,  manquant 
de  soutien,  se  mobilise  de  plus  en  plus,  et  le  premier  effet  de 
l'accumulation  de  l'urine  est  d'en  accentuer  la  descente.  La  vessie 
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peut  en  arriver  à  être  partiellement  expulsée  du  bassin.  Elle  fait 
un  angle  avec  Turètre  et  devient  incapable  de  se  vider  complète- 
ment. 

Eh  bien,  si  Ton  distend  complètement  une  vessie  semblable  par 
l'infection  d'une  quantité  d'eau  suffisante,  on  la  verra  remonter, 
dans  le  petit  bassin  d'abord,  puis  réintégrer  l'abdomen,  où  elle 
occupera  sensiblement  la  même  place  qu'une  vessie  normale  dis- 
tendue. Le  bas-fond  reprendra  sa  place  physiologique.  L'angle 
qu'il  formait  avec  l'urètre  disparaîtra.  Les  rapports  anormaux  avec 
la  matrice  et  le  vagin  feront  place  à  une  configuration  toute  diffé- 
rente des  parties. 

Nous  allons  voir  que  ces  diverses  modifications  peuvent  fournir 
au  chirurgien  des  données  de  la  plus  grande  utilité. 

Mais  d*abord,  cette  ascension  de  la  vessie  et  cette  reposition  pro- 
gressive de  son  bas-fond  sont-elles  bien  réelles  et  s'observeot-elles 
toujours?  A  cela  nous  répondrons,  d'abord,  qu'elles  n'ont  jamais 
foit  défaut  dans  les  cas  où  nous  les  avons  recherchées,  ensuite  que 
le  mécanisme  en  est  si  simple  et  l'explication  si  évidente,  qu'elles 
ne  sauraient  manquer  de  se  produire,  à  moins  d'obstacles  méca- 
niques, tels,  par  exemple,  que  ceux  causés  par  une  volumineuse 
tumeur,  une  inflammation  chronique  murant  le  petit  bassin,  etc. 
Quelque  prolabée  que  soit  la  vessie,  au  cours  de  son  ampliatioa, 
elle  se  trouvera  toujours  bridée,  à  certain  moment,  par  le  tractus 
utéro-vagino-pubien  qui  ne  lui  permettra  pas  de  descendre  davan- 
tage.  La  pression  interne  augmentant,   le   récipient    extensible 
devra  prendre  son  expansion  du  côté  resté  libre,  c'est-à-dire  vers 
le  détroit  supérieur  et  la  grande  cavité  abdominale.  Il  tendra  for- 
cément à  prendre  la  forme  d'une  poire  à  grosse  extrémité  tournée 
vers  le  haut.  Mais  cette  forme  irrégulière  est  incompatible  avec 
une  tension  complète,  le  maximum  de  capacité  n'étant  réalisé  que 
par  la  forme  sphérique.  Or  la  sphère  produite  ne  saurait  trouver 
place  dans  le  petit  bassin  et  doit  tendre  fatalement  à  se  placer  dans 
l'abdomen,  le  bas-fond  se  rapprochant  du  plan  du  détroit  supé- 
rieur. 

Voyons  quelles  sont  les  modifications  de  rapports  subies  par  les 
parties  au  cours  de  ces  pérégrinations. 

Supposons  le  prolapsus  complet.  La  matrice  pend  entre  les 
jambes.  La  muqueuse  du  col,  généralement  exstrophiée,  se  con- 
tinue en  une  courbe  ininterrompue  avec  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, pour  aller  s'attacher  au  pubis.  Le  méat  urinaire  est  projeté 
en  avant,  même  en  haut,  dans  les  cas  les  plus  graves. 
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Un  explorateur,  introduit  dans  la  vessie,  montre  que  le  point  le 
plus  déclive  est  situé  plus  bas  que  le  col  ulérin.  Le  cui-de-sac 
vaginal  antérieur  a  totalement  disparu.  La  lèvre  antérieure  du 
museau  de  tanche  n*a  plus  de  limite  visible.  A  peine  peut-on  la 
reconnaître  par  le  palper.  Il  existe  ou  n'existe  pas  de  rectocèle. 

Plaçons  la  femme  en  position  gynécologique  et  réduisons 
manuellement  la  matrice.  Qu'observons-nous?  Nous  pouvons 
maintenir  l'utérus  dans  lexcavation,  en  le  soutenant,  par  exemple, 
du  bout  de  l'index,  mais  la  vessie  ne  suit  guère.  Le  prolapsus 
antérieur  persiste.  La  même  courbe  de  tantôt  existe  toujours,  plus 
petite,  un  peu  remontée,  mais  toujours  uniforme,  depuis  l'intérieur 
du  coi  jusqu'au  pubis. 

Maintenant,  laissons  revenir  les  choses  en  leur  état  primitif  et, 
sans  faire  aucune  réduction  nouvelle,  poussons  l'injection  vésicale. 

Nous  allons  encore  obtenir  la  réduction,  mais  dans  des  condi- 
tions très  dififérentes.  C'est  la  vessie  qui  va  rentrer  tout  d'abord  et 
c'est  l'utérus  qui  suivra.  En  premier  lieu,  la  courbe  vaginale  va 
s'effacer  et  se  plisser.  Pendant  ce  temps,  le  col  utérin  se  porte  vers 
la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  Bientôt  apparaît  un  sillon 
transversal.  C'est  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  qui  se  reforme  et 
s'accentue  de  plus  en  plus.  La  lèvre  antérieure  du  col  se  marque 
à  chaque  instant  davantage.  On  peut  saisir  entre  les  doigts  la 
colonne  antérieure  et  constater  qu'elle  est  mobile  sur  le  globe 
rénitent,  formé  profondément  par  la  vessie,  et  parfaitement  indé- 
pendante de  ce  dernier. 

Continuons  l'injection  :  le  col  utérin  disparaît  dans  l'excavation. 
Le  globe  vésical  se  reconnaît  au-dessus  du  pubis.  Le  méat  est  attiré 
en  arrière  e^  en  haut. 

Il  ne  reste  plus  rien  du  prolapsus.  Même  s'il  existait  une  recto- 
cèle, celle-ci  est  réduite  au  minimum. 

En  somme,  la  vessie  se  trouve  non  seulement  remontée  par  rap- 
port à  la  matrice,  ayant  opéré  sur  la  face  antérieure  de  celle-ci  un 
glissement  de  3,  4,  5  centimètres,  mais  elle  l'entraîne  même  à  sa 

suite. 

Le  doigt,  poussé  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  perçoit 
nettement  l'angle  aigu  formé  par  la  vessie  en  avant  et  l'utérus  en 
arrière.  D'autre  part,  le  rapport  très  large  et  très  immédiat  de  la 
vessie  avec  la  paroi  vaginale  se  trouve  réduit  considérablement  en 
surface  et  devient  médiat,  grâce  à  l'amoncellement  de  tout  le  tissu 
cellulaire  lâche  qui  s'interpose. 

Dès  maintenant,  nous  avons  donc  des  données  très  nettes  sur 
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la  liberté  de  la  vessie,  relativement  à  l'utérus  et  relativement  au 
vagin. 

Dès  maintenant  aussi,  nous  pouvons  mesurer  la  quantité  d'étoffe 
dont  nous  pouvons  disposer  pour  nos  opérations,  sans  rien  léser 
et  sans  avoir  à  craindre  des  tiraillements  douloureux  dans  la 
suite. 

Deux  opérations  bénéficient  principalement  de  cette  distensioQ 
préalable  de  la  vessie.  Ce  sont  Thystérectomie  vaginale  et  la 
colporraphie  antérieure. 

C'est  dans  les  cas  d'hysiérectomte  avec  tendance  au  prolapsus 
qu'il  est  arrivé  à  des  opérateurs  —  non  des  moins  renommés  — 
d'ouvrir  la  vessie  du  premier  coup  de  ciseaux.  Voilà  un  accident 
qui  n'arrivera  certes  pas  à  ceux  qui  auront  pris  la  précaution  de 
remonter  la  vessie  avant  de  commencer. 

Faute  de  cet  expédient,  on  en  est  réduit  à  introduire  la  sonde 
dans  la  vessie  pour  se  rendre  compte  des  limites  inférieures  de 
l'organe.  Cette  exploration  donne  toujours  des  résultats  indécis. 
Et  alors,  par  prudence,  il  faut  inciser  tout  au  bord  du  col  et  dissé- 
quer avec  peine  et  difficulté. 

Nous  avons  entendu  des  chirurgiens  éminents  professer,  on  a 
même  écrit,  qu'il  fallait  toujours  se  tenir  le  plus  près  possible  de 
l'extrémité  du  col  pour  éviter  l'ouverture  possible  de  la  vessie. 
Or,  cette  manière  défectueuse  de  procéder  peut  n'avoir  pas  grande 
importance  quand  la  matrice  n'est  pas  dégénérée;  mais,  s'il  y  a 
cancer,  il  devient  par  contre  réellement  important,  non  seulement 
de  pouvoir  empiéter  sans  crainte  sur  le  vagin,  mais  encore  de  s'as- 
surer que  la  vessie  est  restée  tout  à  fait  indemne  et  n'a  aucune 
connexion  avec  le  néoplasme. 

Colporraphie  antérieure.  —  Pouvoir  réséquer  le  vagin  parfaite- 
ment libéré  delà  vessie  n'est  pas  seulement  une  facilité  opératoire, 
cela  offre  encore  le  grand  avantage  de  laisser  la  vessie  dans  des 
conditions  parfaites  d'expansibilité  et  d'éviter  ainsi  des  troublesde 
la  miction,  qui  sont  loin  d'être  rares  après  l'opération  faite  dans 
les  conditions  ordinaires. 

D'autres  interventions  encore  peuvent  utiliser  les  modifications 
de  rapports  obtenues  par  la  distension  vésicale  :  vagino-fixation  uté- 
rine, hémisection  pour  l'ablation  de  polypes,  etc.  Je  n'y  insiste  pas. 

On  peut  dire  que  dans  la  plupart  des  cas  où  il  faut  opérer  sur 
des  organes  ptôses,  la  distension  préalable  de  la  vessie  sera,  nous 
ne  dirons  pas  indispensable,  mais  tout  au  moins  utile. 

Il  n'y  a  là  qu'un  artifice  opératoire,  si  l'on  veut,  mais,  après 
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l'avoir  employé  depuis  de  longues  années,  j'ai  acquis  la  conviction 
qu'il  est  réellement  avantageux.  C'est  ce  qui  m'a  incité  à  en  parler 
avec  quelque  détail,  après  l'avoir  une  puremière  fois  brièvement 
signalé,  il  y  a  beau  temps,  à  la  Société  de  gynécologie. 

Quelques  remarques  sur  la  manière  de  procéder  ne  seront  peut- 
être  pas  inutiles. 

La  vessie  de  la  femme,  très  tolérante,  admet  ordinairement 
I  litre  à  i  '/a  litre  de  liquide,  sous  narcose. 

Elle  tolère  aussi  très  bien,  mieux  que  celle  de  l'homme  semble-t- 
il,  les  antiseptiques.  J'ai  pu  y  laisser  séjourner  maintes  fois  la  solu- 
tion de  sublimé  à  Viooo  pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  Dans 
un  seul  cas,  remploi  de  cette  solution  forte  a  été  suivi  de  ténesme. 
Bien  que  les  vessies  prolabées  soient  assez  souvent  malades,  il 
paraît  suffisant  d'employer  un  liquide  faiblement  bactéricide, 
comme  l'acide  borique  à  3  7o  ou  le  sublimé  à  V4000»  ou  rhème  la 
liqueur  ph3'siologique. 

La  femme  étant  prête  pour  l'opération,  on  introduit  dans 
l'urètre  une  canule  conique  adaptée  à  un  irrigateur  de  2  litres, 
disposé  à  une  faible  hauteur,  yS  centimètres  environ.  On  laisse 
couler  doucement  le  liquide  et  l'on  suit  de  l'œil  et  du  doigt  les 
progrès  de  l'ascension  de  la  vessie.  On  ferme  le  robinet  quand  le 
niveau  ne  descend  plus  à  l'irrigateur,  ou  môme  avant  ce  moment 
si  l'oa  juge  le  résultat  suffisant. 

11  arrive,  surtout  si  la  narcose  n'est  pas  complète,  qu'au  moment 
où  Ton  retire  la  canule,  le  liquide  commence  à  être  rejeté.  Un  doigt 
appliqué  sur  le  méat  aura  aussitôt  raison  de  ce  petit  désagrément. 
Oo  évacuera  du  reste  le  liquide  dès  que  la  distension  cessera 
d  avoir  son  utilité. 

Si  l'on  avait  affaire  à  une  vessie  très  malade,  ulcérée,  il  serait 
sans  doute  indiqué  de  s'abstenir;  mais,  pratiquée  dans  les  cas 
ordinaires  et  conduite  avec  la  prudence  que  nous  venons  dlndi- 
quer,  il  ne  semble  pas  que  la  manœuvre  puisse  présenter  le 
moindre  danger.  11  est  facile  de  suivre  par  le  toucher  le  degré  de 
tension  de  la  vessie,  et,  pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais 
observé  d'accident. 
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D' JjébeBguB  (Bruxelles).  —  Deux  cas  de  kystes  du  ligament  rond. 

I.  —  H...,  Clémence,  52  ans,  ménagère. 

Il  y  a  dix  ans,  elle  a  constaté  la  présence  d'une'  petite  tumeur  au 
niveau  de  J'orifice  externe  du  canal  inguinal  droit;  cette  tumeur  a 
progressivement  augmenté  de  volume,  sans  provoquer  de  vives 
douleurs.  Actuellement,  on  constate  à  la  région  sus-pubienne  et 
inguinale  droite  une  tumeur  du  volume  d*une  orange  ;  elle  mesure 
verticalement  i3  centimètres,  horizontalement  12  centimètres  et  est 
limitée  en  dedans  par  la  ligne  médiane,  en  bas  par  la  grande  lèvre 
droite,  en  dehors  par  la  région  crurale  et  en  haut  par  le  rebord  du 
pubis.  Mate  à  la  percussion,  la  tumeur  est  fluctuante;  on  y  sent 
des  parties  dures  ;  pas  de  choc  par  les  efforts  de  toux, 

L'opération  consista  dans  l'ouverture  du  canal  inguinal  et 
l'excision  sans  ligature  de  la  tumeur. 

IL  —  Marie  R...,  21  ans,  présente  depuis  deux  ans  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noix  au  niveau  de  rorifice  externe  du 
canal  inguinal  droit.  Mêmes  symptômes  d'irréductibilité,  de 
matité.  L'opération  fut  simple  et  sans  suites  opératoires. 

Ces  tumeurs,  qui  proviennent  d'une  oblitération  incomplète  du 
canal  inguinal,  sont  assez  rares. 


Un  cas  de  résection  du  maxillaire  supérieur. 

Catherine  D...,  71  ans,  sans  profession. 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  quatre  mois  par  un  gonflement 
de  la  joue  droite. 

On  constate  l'existence  d'une  tumeur  assez  volumineuse  qui  a 
effacé  le  sillon  naso- labial  droit  et  déjeté  la  cloison  nasale  vers  la 
gauche  ;  la  tumeur  est  limitée  en  haut  par  la  paupière  inférieure, 
en  dehors  par  l'os  maiaire,  en  dedans  par  la  ligne  médiane;  la 
peau  est  rouge  et  il  existe  de  la  fluctuation  ters  l'angle  interne  de 

l'orbite. 
La  moitié  latérale  droite  de  la  voûte  palatine  est  tuméfiée. 
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L'examen  des  urines  donne  les  renseignements  suivants  : 

Pas  de  dépôt  muqueux,  réaction  neutre,  densité  lo.io,  pas 
d'albumine,  pas  de  sucre. 

L'examen  du  pus  recueilli  et  analysé  par  M.  le  D'  Zunz  démon- 
tra Tabsence  d'actinomycose  et  la  présence  de  staphylocoque 
pyogène. 

Les  douleurs  de  la  malade  devenaient  intolérables  et  la  pous- 
saient au  suicide;  c'est  dans  ces  conditions  que  je  pratiquai  la 
résection  du  maxillaire  supérieur. 

Je  suivis  la  méthode  de  Nélaton  et  pratiquai  le  tamponnement 
nasal,  grâce  auquel  l'opération  ne  présenta  pas  de  difficulté  au 
point  de  vue  de  l'hémorragie.  La  muqueuse  de  la  voûte  palatine  fut 
suturée  à  Taide  de  quatre  crins  de  Florence  dont  un  déchira  les 
tissus  au  bout  du  deuxième  jour  et  laissa  une  brèche  qui  s'oblitéra 
assez  rapidement. 

La  plaie  opératoire  guérit  normalement  par  première  intention  ; 
la  déglutition  et  l'articulation  sont  normales. 

L'analyse  de  la  tumeur  fut  pratiquée  par  M.  le  D""  Zunz  qui 
voulut  bien  me  transmettre  la  note  suivante  : 

Nombreuses  traînées  de  cellules  à  noyau  arrondi,  assez  grandes. 

Sarcome  à  grandes  cellules. 

J'ai  tenu  à  vous  présenter  cette  observation,  principalement  au 
point  de  vue  opératoire.  Je  me  suis  bien  trouvé  du  tamponnement 
nasal;  il  m'a  permis  de  conduire  aisément  les  diflférents  temps, 
sans  que  la  malade  ne  déglutisse  de  sang.  Je  pense  que  c'est  le 
point  principal  de  cette  intervention. 


D'  Le  Glere-Dandoy  (Bruxelles).  —  Un  cas  d'opération  de  Bottini 

après  cystotomie. 

Le  sujet  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  est  âgé  de  68  ans. 
Il  ressentit  les  premiers  symptômes  d'affection  urinaire  en  1886,  il 
y  a  donc  quinze  ans.  Ces  symptômes  furent  ceux  du  prostatisme 
et  leur  évolution  marcha  avec  rapidité  :  le  malade  fut  bientôt 
obligé  de  se  sonder  plusieurs  fois  par  jour.  Très  peu  de  temps 
après  le  début  de  l'affection,  la  rétention  d'urine  existait  d'une 
manière  complète,  et  d'après  les  renseignements  fournis,  le  malade 
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accusa  bientôt  les  symptômes  de  l'hypertrophie  prostatique  à  là 
troisième  période.  Le  volume  de  la  prostate  augmenta  à  ce  point 
que  la  sonde  de  Nclaton,  employée  au  début  avec  fecilité»  dut  être 
remplacée  après  quelques  semaines  par  le  cathéter  semi-dur,  en 
gomme. 

Jusqu'en  1890,  le  patient  se  sonda  régulièrement;  la  cystite,  qui 
s'était  installée  au  début  même  de  la  maladie,  s'accompagna  d'hé- 
morragie d'origine  prostatique,  qui  apparaissait  à  l'occasion  du 
cathétérisme. 

En  octobre  1^99,  par  une  inexplicable  négligence,  le  malade  se 
servit  d'une  vieille  sonde  de  Nélaton,  et,  le  cathétérisme  terminé, 
lorsqu'il  voulut  retirer  l'instrument,  il  constata  que  son  extrémité 
était  restée  dans  la  vessie.  Uqe  tentative  d'extraction  fut  pratiquée 
par  le  médecin  traitant  au  moyen  du  lithotriteurj  mais  elle  n*eut 
d'autre  résultat  que  de  provoquer  une  hémorragie  grave  qui  mit 
le  patient  en  danger  et  qui  lui  fit  refuser  toute  autre  intervention. 

En  février  dernier,  la  maladie  avait  pris  des  proportions  inquié- 
tantes; l'urine  renfermait  une  forte  quantité  de  pus;  il  se  produi- 
sait des  crises  douloureuses  à  chaque  miction;  le  cathétérisme  se 
répétait  un  nombre  incalculable  de  fois  en  vingt-quatre  heures. 

Je  vis  le  malade  pour  la  première  fois  le  7  mai  dernier.  Son  étal 
général,  à  ce  moment,  était  réellement  lamentable;  les  symptômes 
que  je  viens  de  vous  signaler  avaient  atteint  leur  apogée;  l'anorexie 
était  pour  ainsi  dire  complète  ;  dans  la  station  debout  et  pendant  la 
marche,  le  malade  était  obligé,  pour  diminuer  la  douleur,  de  s'in- 
cliner fortement  en  avant. 

L'examen  objectif  me  révéla  l'existence  d'une  prostate  très  volu- 
mineuse, dure,  dont  il  me  fut  impossible  de  délimiter  les  bords. 
De  plus,  par  l'explorateur  de  Thomson,  je  découvris  dans  la  vessie 
un  calcul  allongé,  paraissant  enclavé  derrière  la  prostate.  Urines 
infectes. .         ^    .       .       . 

Cet  examen  fut  nécessairement  suivi  d'une  hémorragie  inquié- 
tante et  je  plaçai  à  démeure,  pendant  dix  jours,  une  sonde  vésicale 
qui  combattit  avec  succès  les  symptômes  de  rétention  et  de 
cystite. 

Peu  à  peu,  on  vit  se  relever  l'état  général  sous  rinfluence  du 
drainage  et  des  irrigations  boriquées;  ce  ne  fut,  toutefois,  que 
deux  mois  plus  tard,  le  11  juillet,  que  je  me  décidai  à  opérer  le 
malade  de  son  calcul  en  même  temps  que  de  prostatotomie.  L'inter- 
vention fut  pratiquée  à  l'Institut  chirurgical  Sainte-Croix,  avec 
l'aide  dévouée  des  confrères  Lorthioir  et  Wilmars. 
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Le  premier  temps  de  l'opération  comporta  une  taille  sus- 
pubienne,  qui  permit  d'extraire  sans  difficulté  le  calcul  que 
voici  (fig.  1). 

Il  a  une  forme  elliptique,  aplatie,  et  ses  dimensions  sont  les  sui- 
vantes :  diamètre  longitudinal,  65  millimètres;  diamètre  transver- 
sal, 45  millimètres;  épaisseur,  27  millimètres.  Vous  remarquez 
qu'il  est  incurvé  sur  son  grand  axe  ;  sa  face  concave  était  en  rapport 
avec  la  prostate  faisant  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Le  D""  Villers 
a  bien  voulu  soumettre  ce  calcul  aux  rayons  de  Rôntgen  et 
répreuve  que  voici  vous  montre,  au  centre  même  de  la  concrétion, 
le  fragment  de  sonde  de  Nélaton  autour  duquel  se  sont  déposées 
concentriquement  les  couches  de  phosphate  de  chaux  (fig.  a). 
Poids  du  calcul  :  60  grammes. 

Grâce  à  la  cystotomie,  nous  pûmes  nous  rendre  compte  de 
l'importance  de  l'obstacle  prostatique.  La  glande  s'était  hyper- 
trophiée dans  sa  totalité;  il  existait  un  énorme  lobe  médian  ses- 
sile  et  rabattu  sur  l'orifice  interne  de  Turètre.  L'instrument  de 
Bottini  put  donc  être  disposé  directement  aux  endroits  que  nous 
avions  décidé  d'inciser,  c'est  à-dire  dans  les  gouttières  latérales  au 
lobe  médian.  Deux  incisions  de  4  centimètres  furent  ainsi  prati- 
quées très  lentement  dans  la  prostate  sans  rencontrer  d'obstacle  et 
sans  déterminer  d'hémorragie  notable. 

Il  nous  semble  que  l'opération  de  Bottini,  faite  dans  de  sem- 
blables conditions,  c'est-à-dire  au  cours  d'une  cystotomie,  présente 
de  sérieux  avantages.  Tout  d'abord,  on  peut  à  loisir  explorer  la 
surface  vésicale  de  la  prostate,  et  l'index,  introduit  au  niveau  de 
l'orifice  urétràl  interne,  rencontre  l'instrument  introduit  par  le 
canal  et  le  plice,  à  coup  sûr,  à  l'endroit  qui  semble  le  mieux 
désigné  pour  l'incision.  L'inclinaison  à  donner  à  l'instrument  est 
donc  parfaitement  réglée,  et  le  bec  de  la  sonde  accroche  le  bas-fond 
vésical. 

D'autres  avantages  m'ont  paru  résulter  de  cette  manière  de  pro- 
céder :  la  boutonnière  suprapubienne  que  je  me  suis  gardé  de 
réunir  après  l'opération,  assurait  un  drainage  parfait  de  la  vessie, 
dérivait  les  urines  de  leur  cours  normal  et  maintenait  par  là  même 
une  asepsie  relative  des  plaies  produites  par  rélectrocautérisation 
(je  m'étais  gardé,  en  effet,  de  drainer  par  l'urètre).  Ainsi,  mon 
malade  se  trouvait  à  l'abri  de  complications  imminentes  et  que 
j'avais  à  redouter  particulièrement  à  cause  de  l'âge  du  sujet  et  des 
mauvaises  conditions  dans  lesquelles  l'opération  était  faite.  Or, 
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durant  toute  la  convalescence,  le  maximum  de  température  noté  a 
été  de  37«,a. 

Comme  particularité  des  soins  post-opératoires,  je  tiens  à  vous 
dire  que  le  siphonage  vésical  a  été  assuré  par  le  système  du 
courant  de  sérum  artificiel,  tel  qu'il  vous  a  été  exposé  précédem- 
ment (1).  La  cystite  s'est  immédiatement  amendée,  et,  ainsi  que 
vous  pouvez  le  constater,  la  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  effectuée 
avec  une  régularité  parfaite. 

Opéré  le  11  juillet,  le  malade  quitta  l'Institut  le  aa,  présentaot 
encore  une  petite  fistule  suprapubienne;  elle  se  cicatrisa  complète- 
ment le  3o  juillet,  et  le  a  août,  le  malade  urina  spontanément. 
A  partir  de  cette  date,  il  ne  dut  plus  faire  usage  de  la  sonde. 

Actuellement,  le  nombre  des  mictions  diurnes  est  normal;  pen- 
dant la  nuit,  le  malade  se  lève  trois  fois.  Il  persiste  un  certain 
trouble  des  urines  et  le  résidu  urinaire  est  d'environ  100  c.  c. 
J'attribue  ces  faits  à  un  défaut  de  contractilité  vésicale. 

L*état  général  s'est  tout  à  fait  rélevé  et  le  malade  se  déclare  en 
parfaite  santé. 

Je  me  demande  si,  dans  les  cas  analogues  à  celui  que  je  viens 
d'exposer  (prostatiques  à  la  troisième  période),  l'opportunité  de 
pratiquer  l'opération  de  Bottini  à  ciel  ouvert  ne  devrait  pas  être 
discutée.  Les  statistiques  de  ce  genre  de  prostatotomie  faite  chez 
les  grands  urinaires  ne  sont  pas  si  brillantes,  et  la  cystostomie 
sus-pubienne  temporaire  —  opération  qui  n'offre  qu'un  danger 
minime  —  pourra  éviter  et  combattre  eflScacement  certaines  des 
complications  les  plus  ordinaires  de  l'opération  de  Bottini,  c'est- 
à-dire  l'hématurie,  Turétrorragie,  la  fièvre  urineuse,  la  septicémie, 
l'urétrite,  la  cystite  et  les  poussées  pyélo-néphritiques. 


(i)  Annales  de  la  Société  belg$  de  chirurgie,  1900,  n»  5« 
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Chirurgie  du  crftne  et  des  nerfls  crâniens. 

TUchonovitcli,  A.-V.  :  Traitement  opératoire  de  la  névralgie  du 
trijumeau.  Valeur  des  procédés  de  résection  du  ganglion  de  Casser. 
(Chirourgia,  1900,  mai,  VII,  p.  442.) 

Dans  le  but  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  des  différents  procédés  de  résec- 
tion du  ganglion  de  Gasser  dans  la  névralgie  du  trijumeau,  Tikhonovitch 
procéda  à  une  série  d'opérations  sur  le  cadavre  et  arriva  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

i<*  Tous  les  procédés  de  résection  du  ganglion  de  Gasser  peuvent  être  divisés 
en  deux  groupes  (au  point  de  vue  anatomique)  :  la  résection  par  voie  teniporale 
et  la  résection  par  noie  sphénoidale.  Au  premier  groupe  appartiennent  :  a)  le  pro- 
cédé typique  de  Hartley-Krause ;  F)  le  même  procédé  modifié  par  Coeiho,  Le  deu- 
xième groupe  est  composé  de  deux  sous-groupes.  Au  premier  sous-groupe 
appartiennent  le  procédé  de  Rose  (trépanation  de  la  base  du  crâne),  les  procédés 
de  Doyen,  de  Poirier  (trépanation  de  la  base  du  crâne  et  de  la  partie  inférieure 
de  la  fosse  temporale).  Au  deuxième  sous-groupe  appartiennent  les  procédés  de 
Quénu  et  Sebileau,  le  procédé  Jacob. 

2*  En  se  basant  sur  ses  opérations  faites  sur  le  cadavre,  Tikhonovitch  proclame 
la  supériorité  du  procédé  de  Quénu  et  Sebileau  sur  tous  les  autres  procédés 
opératoires  par  voie  temporale  (la  seule  examinée).  Ce  procédé  possède  tous  les 
avantages  du  procédé  de  Rose,  de  Doyen,  de  Poirier,  mais  est  dépourvu  de  leurs 
mauvais  côtés,  tels,  par  exemple,  que  la  traumatisation  intense  du  cerveau.  La 
technique  opératoire  en  est  relativement  très  simple,  les  résections  osseuses  peu 
nombreuses,  la  voie  de  pénétration  au  trou  ovale  est  exempte  de  dangers  en 
raison  de  l'absence  de  gros  vaisseaux,  l'orientation  entre  les  tissus  est  facile,  la 
ligature  de  l'artère  méningée  se  fait  dans  des  conditions  excellentes,  la  brèche 
osseuse  est  insignifiante.  Tous  ces  avantages  plaident  hautement  en  faveur  de 
l'opération  de  Quénu-Sebileau.  —  J.  Ioteyko. 
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Dollinger,  J.  :  Die  intracranîelle  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri,  ohne  Unterbindung  der  Arteria  meningea  média.  — 
L'extirpation  intracrànienne  du  ganglion  de  Casser  sans  ligature 
de  Tartère  méningée  moyenne.  (Ungar.  med.  Presse,  1900,  n«  42, 
p.  72Q.) 

DoLLiNGER  a  constaté  dans  cent  dissections,  que  cinquante-neuf  fois  le  point 
d'entrée  de  l'artère  méningée  moyenne  se  trouve  très  près  du  trou  ovale  et  par 
conséquent  près  du  point  de  sortie  de  la  troisième  racine  du  trijumeau,  de  sone 
qu'une  ouverture  faite  dans  la  région  de  la  tempe  conduit  à  cette  racine  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  lier  la  méningée  moyenne.  Dans  ce  cas,  le  ganglion  de  Gasser 
peut  être  facilement  atteint  si  l'on  a  soin  de  se  diriger  en  arrière  et  en  dedans. 

Dans  35  °/o  des  cas,  il  n'est  pas  nécessaire  alors  de  lier  l'artère.  Après  ouverture 
du  crâne,  Dollinger  plonge  avec  le  doigt  entre  la  base  du  crâne  et  la  dure- mère 
jusqu'à  la  méningée  moyenne. 

Cela  fait,  il  se  dirige  un  peu  en  avant  jusqu'à  la  deuxième  et  la  troisième 
branche  du  trijumeau,  qu'il  sépare  de  la  dure-mère  avec  un  élévateur  à  pointe 
mousse.  Puis,  allant  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  il  atteint  le  gan- 
glion de  Gasser  qu'il  isole  de  la  base  du  crâne  et  de  la  dure-mère. 

Saisissant  alors  le  ganglion  avec  une  pince  à  griffes,  il  l'enlève  en  sectionnant 
les  deux  branches  du  trijumeau. 

Le  cerveau  est  soulevé  avec  la  main  gauche.  —  Marique. 

Lexer  :  Die  Opération  des  Ganglion  Gasseri.  —  L'opération  sur 
le  ganglion  de  Gasser.  (Freie  Verein  der  Chir.  Berlins.  Séance  du 
II  juin  1900,  in  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1900,  n°  34,  p.  758.) 

Lexer  a  pratiqué  neuf  fois  l'opération  sur  le  ganglion  de  Gasser,  une  fois  par 
la  méthode  de  Krause;  les  huit  autres  fois  il  a  modifié  le  procédé  en  ce  sens  qu'il 
se  facilite  l'accès  du  ganglion  :  i®  par  la  résection  temporaire  de  l'arcade  zygoma- 
tique;  2°  par  l'ablation  de  parties  plus  étendues  de  la  base  du  crâne.  Tous  les 
malades  avaient  subi  auparavant  des  opérations  sur  les  nerfs  périphériques  qui 
n'avaient  donné  que  des  résultats  passagers.  Chez  un  premier  patient,  le  réflexe 
cornéen,  aboli  d'une  façon  permanente,  reparaissait  trois  semaines  après  l'opéra- 
tion et  la  conjonctive  recouvrait  la  sensibilité,  fait  qui  ne  peut  s'expliquer  que 
par  le  maintien  d'une  partie  du  ganglion  ;  chez  ce  même  malade,  il  existe  un 
trouble  de  l'ouïe  dû  à  la  paralysie  du  muscle  tenseur  du  tympan. 

Chez  un  second  malade,  l'opération  dut  se  faire  en  deux  temps  à  cause  d'une 
forte  hémorragie  qui  nécessita  un  tamponnement;  dans  ce  cas,  la  base  du  crâne 
fut  enlevée  jusqu'au  trou  ovale.  Quant  aux  inflammations  oculaires  consécutives, 
Lexer  les  attribue  à  une  irritation  mécanique  et  met  en  doute  la  kératite  neuro- 
paralytique. —  G.  Marcelle. 

Ghipault  :  Traitement  chirurgical  de  la  névralgie  faciale.  {Bidl. 
Acad.  méd.  Paris,  1900,  i5  mai.) 

Chipault  a  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  Tobservation 
d'un  homme  de  60  ans  qui  a  été  guéri  d'une  névralgie  faciale  ayant  résisté  à  tous 


I 


"î-r- 


JOURNAL    DE  CHIRURGIE.  677 

les  modes  de  traitement,  par  la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand 
sympathique  du  côté  correspondant  à  la  névralgie.  Ce  fait  semble  prouver  que 
cette  affection  est  d'origine  vaso-motrice.  —  Semaine  médicale. 

San  Martin,  Alejandro  :  Resecciôn  del  trigémiao  en  un  caso 
de  neuralgia  facial.  —  Résection  du  trijumeau  dans  un  cas  de 
névralgie  faciale.  (Real  Acad.  de  med.  de  Madrid.  Session  de  1900.) 

A.  San  Martin  rapporte  un  cas  de  résection  du  trijumeau  pratiquée  chez 
un  campagnard  de  29  ans  qui  souffrait  depuis  deux  ans  d'une  névralgie  avec  deux 
points  localisés,  l'un  dans  le  trajet  du  maxillaire  supérieur  et  l'autre  dans  celui 
du  maxillaire  inférieur.  On  essaya  d'abord  les  injections  de  morphine,  mais  sans 
résultat  satisfaisant.  Vu  ceci,  l'auteur,  se  basant  sur  certaines  considérations,  se 
décida  à  faire  la  résection  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur.  Il  adopta 
la  méthode  de  Krônlein,  coupant  l'arcade  zygomatique  pour  arriver  à  la  fosse 
temporale  externe  et  au  trou  ovale  du  sphénoïde,  où,  après  avoir  découvert  le 
nerf  maxillaire  inférieur,  il  le  retint  avec  un  crochet.  Ensuite,  il  alla  à  la 
recherche  du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire  et,  sans 
le  mettre  à  découvert,  comme  on  fait  d'habitude,  il  se  contenta  de  guider  un 
crochet  avec  le  doigt  et  de  sentir  la  corde  rigide  qui  forme  le  nerf  pour  le  saisir. 
Après  il  mit  à  découvert  les  branches  terminales  du  sous-orbitaire,  et  en  exerçant 
des  tractions  sur  celui-ci,  il  put  constater  qu'elles  se  transmettaient  au  nerf 
maxillaire  supérieur  et  que  ce  qu'il  avait  saisi  dans  le  crochet  était  bien  ce  nerf-ci. 
Il  sectionna  le  sous-orbitaire  à  la  sortie  du  canal  du  même  nom,  afin  de  l'extraire 
par  derrière  en  tirant  sur  le  crochet;  seulement,  l'expérience,  qui  avait  très  bien 
réussi  sur  le  cadavre,  ne  put  se  faire  sur  le  vivant,  le  nerf  ayant  été  sectionné 
accidentellement  par  des  tractions  trop  violentes  exercées  sur  le  crochet,  et  l'on 
fut  obligé  d'extraire  le  nerf  par  la  partie  externe.  Mais  l'auteur  pense  que  cette 
méthode  a  le  grand  avantage  de  permettre  d'e.xtirper  tout  le  nerf  maxillaire  supé- 
rieur en  se  servant  du  bout  sectionné  du  sous-orbitaire  pour  exercer  des  tractions 
et  attirer  en  dehors  une  partie  intracrânienne  du  nerf  et  le  sectionner  avec  toutes 
ses  branches.  La  même  opération  peut  être  appliquée  au  nerf  maxillaire  infé- 
rieur en  sectionnant  le  mentonnier  à  sa  sortie  du  trou  menionnier. 

L'auteur  termine  en  insistant  sur  les  avantages  de  cette  opération  sur  les  intra- 
crâniennes  et  du  ganglion  de  (lasser.  —  A.  Riveros. 

Friedrich,  P.-L.  :  Krankengeschichten  und  Heilausgànge  nach 
Resektion  und  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Neuralgierecidiv 
nach  Ganglionexstirpation.  —  Cas  de  guèrison  après  résection 
et  extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  Récidive  de  névralgie  après 
extirpation  du  ganglion.  {^Deutsche  Zcitschr,  /.  Chir.y  1900,  Bd  LU, 
Hefte  3  u.  4.) 

Tout  le  succès  de  l'opération  réside,  d'après  Friedrich, dans  la  rapidité  et  la 

réussite  de  l'hémostase.  Un  cas  ne  donna  qu'une  hémorragie  insignifiante,  après 

igature  préliminaire  de  la  maxillaire  interne;  dans   un  deuxième  cas,  une 
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hémorragie  veineuse,  bien  qu'arrêtée  par  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée, 
laissa  une  paralysie  de  plusieurs  semaines  de  Toculo-moteur.  Dans  un  troisième 
cas,  il  y  eut  arrachement  de  la  méningée  dans  le  trou  petit  rond,  et  il  fallut 
la  comprimer  au  moyen  d'une  sonde  à  boule.  Aussi  l'auteur  conseille-t-il  de 
préparer  toujours  une  ligature  autour  de  la  carotide. 

Quant  aux  résultats  de  l'opération,  dix-huit  mois  après  l'opération,  deux 
malades  restèrent  sans  douleurs;  dans  le  troisième  cas,  les  douleurs  réapparurent 
dans  le  territoire  du  trijumeau.  —  I.  Gunzburg. 

Jacob  :  Prolongement  du  sinus  sphénoïdal  creusé  dans  les 
grandes  ailes  du  sphénoïde.  (Bull,  et  mém.  Soc.  anat.  Paris,  igoo, 
avril,  t.  II,  p.  40?.) 

Jacob  a  constaté  que  le  prolongement  alaire  du  sinus  sphénoïdal  qui,  à 
l'état  normal,  n'atteint  pas  le  trou  ovale  dont  il  est  séparé  par  une  distance  de 
8  à  10  millimètres,  arrive,  une  fois  sur  six,  à  atteindre  le  trou  grand  rond  et  le 
trou  ovale.  Parfois  même  (une  fois  sur  quinze),  il  s'insinue  entre  les  trous  grand 
rond  et  ovale  et  s'avance  en  dehors  dans  le  plafond  de  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire. 

Cette  dernière  anomalie  expose  donc  à  ouvrir  le  sinus  sphénoïdal,  lorsqu'on 
trépane  le  plafond  ptérygo-maxillaire  jusqu'à  la  demi-circonférence  externe 
du  trou  ovale  inclusivement,  pour  mettre  à  découvert  le  nerf  maxillaire 
inférieur. 

La  possibilité  d'un  pareil  accident  doit  faire  considérer  comme  procédé  de 
choix,  dans  la  résection  du  ganglion  de  Gasser,  le  procédé  de  Krause-Hartley, 
dans  lequel  le  plafond  ptérygo-maxillaire  reste  intact.  —  Vandervelde. 

TiUmann,  O.  :  Zur  Théorie  der  Schàdelschûsse.  —  Théorie  des 
blessures  du  crâne  par  armes  à  feu.  {Deutsche  milit.  Zeitschr.,  1900, 
n^  2,  pp.  ôS-yg.) 

O.  TiLLMANN  étudie  le  mécanisme  des  lésions  du  crâne  produites  par  un  coup 
de  feu.  Il  attribue  l'éclatement  de  la  boîte  crânienne  aux  gaz  produits  parla 
poudre.  Aussi  les  lésions  sont-elles  bien  différentes,  suivant  la  distance  qui  sépare 
l'arme  du  but. 

Ainsi,  lorsque  l'arme  est  appliquée  directement  contre  le  crâne,  les  gaz  prove- 
nant de  la  poudre  pénètrent  dans  la  cavité  et  peuvent  faire  éclater  le  crâne;  il  est 
même  impossible  dans  ce  cas  de  déterminer  l'eifet  produit  par  la  balle,  tant 
l'action  des  gaz  est  prédominante.  Dès  que  l'arme  se  trouve  à  10  centimètres  du 
but,  les  gaz  ne  pénètrent  plus  dans  le  crâne,  ils  se  perdent  dans  l'air  et  leur 
action  n'est  plus  appréciable.  —  A.  Casier. 

Nimier  :  Plaies  pénétrantes  du  crâne  par  coup  de  feu.  (BulL  et 
mém.  Soc.  chir,  Paris,  1900,  20  nov.) 

Nimier  fait  observer  qu'  «  aseptiser  >  une  plaie  du  cerveau  par  arme  à  feu 
est  un  terme  prétentieux  et  impropre. 
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On  peut  nettoyer  une  plaie,  la  débarrasser  de  corps  étrangers,  mais  pas  l'asep- 
tiser. Cette  asepsie  réussit  quand  la  blessure  par  ell&-même  est  aseptique  ou  très 
peu  infectée. 

Les  faits  manquent,  d'autre  part,  pour  établir  une  règle  de  conduite  quand  une 
balle  est  logée  dans  le  cerveau. 

Pothérat  croit  qu'il  ne  faut  pas  aller  à  la  recherche  d'un  projectile  immédiate- 
ment. Il  faut  commencer  par  drainer,  nettoyer.  Mais  plus  tard,  puisque  la  radio- 
graphie nous  facilite  la  chose,  il  sera  souvent  indiqué  d'intervenir.  lasser  les 
projectiles  dans  la  substance  cérébrale,  cela  peut  avoir  de  graves  conséquences. 
Les  faits  le  prouvent.  —  H.  Verneuil. 

Stierlin,  R.  :  Schâdelsheifschuss  mit  isolirten  Basisfracturen.  — 
Plaies  par  armes  à  feu  rasant  le  crâne  et  accompagnées  de  fractures 
isolées  de  la  base.  {Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1900,  Bd  LV,  Hefte 
3u.  4,  S.  198.) 

Stierlin  a  traité  une  plaie  par  arme  à  feu  donnant  issue  à  la  matière  céré- 
brale et  montrant  à  l'autopsie,  outre  les  lésions  locales,  une  fracture  des  deux 
parois  orbitaires  supérieures.  On  trouve  dans  la  littérature  vingt-deux  cas  sem- 
blables, s'accompagnant  de  fracture  des  parois  orbitaires,  de  l'ethmoïde,  parfois 
des  parois  de  la  cavité  du  tympan. 

L'auteur  attribue  ces  lésions  à  la  réunion  de  ces  deux  facteurs  :  pression 
hydraulique  et  succession  rapide  des  lésions  (Zeitbeengung). 

Ainsi  toute  compression  en  un  point  du  crâne  est  suivie  d'une  déformation  en 
sens  contraire  à  l'extrémité  opposée  et  dans  toute  la  surface  de  la  botte  crâ- 
nienne, mais  si  la  rapidité  du  projectile  est  grande,  cette  compensation  n'aura  pas 
eu  le  temps  de  se  produire  et  l'augmentation  de  pression  produira  la  fracture  des 
endroits  les  moins  résistants.  Si,  au  contraire^  la  vitesse  du  projectile  est  trop 
grande,  il  n'y  aura  pas  même  d'enfoncement,  il  y  aura  pénétration.  C'est 
l'hypothèse  que  l'auteur  croit  la  plus  admissible  dans  l'état  actuel. — I.  Gunzburg. 

Tissot,  J.  :  Fracture  sans  plaie  de  la  voûte  du  crâne.  {Arch.  méd. 
navale,  1900,  n*»  i,  p.  5i.) 

TissoT  rapporte  un  cas  de  fracture  fermée  de  la  voûte  du  crâne  avec  épanche- 
ment  sanguin  extradural  dû  à  la  rupture  d'une  branche  terminale  de  la  ménin- 
gée moyenne.  L'auteur  pratiqua  la  trépanation,  évacua  le  foyer  sanguin  et 
ligatura  les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé.  L'artère  était  ouverte  juste  sous  le 
trait  de  fracture.  Comme  il  n'existait  pas  d'esquille,  l'auteur  admet  que  l'artère 
fut  ouverte  par  le  bord  tranchant  de  l'os  fracturé  qui,  après  le  traumatisme, 
reprit  sa  situation  première  grâce  à  son  élasticité.  —  L.  Dekeyser. 

FMlilioh,  Cari  :  Schwere  Schàdel-  und  Gehirnverletzung.  Aus- 
gang  in  Genesuog.  —  Blessure  grave  du  crâne  et  du  cerveau. 
Guérison.  (Mûnchen.  med.  Wochenschr.,  1900,  n**  6,  p.  192.) 

FsôHLiCH  rapporte  le  cas  d'un  jeune  ouvrier  de  14  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
chute^  présentait,  au  niveau  du  crâne,  une  perte  de  substance  osseuse  de  6  centi- 
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mètres  sur  2  centimètres  par  où  s'échappaient  du  sang  et  de  la  matière  cérébrale 
en  assez  grande  quantité.  Une  partie  de  la  masse  cérébrale  hemiée  était  écrasée 
par  le  bras  droit  non  paralysé  que  le  blessé  appuyait  fortement  sur  la  tête.  Le 
côté  gauche  du  corps  était  complètement  paralysé 

L'auteur  enleva  un  fragment  osseux  considérable  de  l'intérieur  du  crâne  et 
aussitôt  se  déclara  une  hémorragie  si  profuse  qu'à  tout  instant  on  croyait  que  le 
blessé  était  f>erdu.  La  tamponnement  fut  pratiqué  et  le  malade  fut  porté  dans 
son  lit.  L'hémorragie  s'arrêta,  la  connaissance  commença  à  revenir  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  Le  troisième  jour,  on  enleva  le  pansement.  L'état  de  la  plaie 
était  favorable  et  les  pansements  furent  renouvelés  tous  les  jours.  Le  cerveau 
faisait  hernie  et,  un  mois  après  l'accident,  l'auteur  enleva  le  prolapsus  par  une  série 
de  fils  enserrant  le  pédicule  de  façon  à  éviter  toute  hémorragie  Au  bout  de  la 
troisième  semaine,  la  paralysie  commença  à  rétrocéder.  La  perte  de  substance 
osseuse  fut  protégée  par  un  couvercle  métallique.  Un  an  après,  le  malade  était 
complètement  guéri,  sauf  une  semi-paralysie  du  bras  droit  qui  persistait  — 
L.  Dekeyser. 


Vemeuil.  H.  :  Traumatisme  crânien  considérable.  Fractura 
comminutive  et  compliquée  d'une  partie  étendue  de  Toccipital, 
avec  chevauchement,  et  fracture  par  irradiation  de  la  base  du 
crâne.  Guérison!  [Ann.  Soc.  belge  de  chir.,  1900,  novembre.) 

Verneuil  rapporte  l'observation  d'un  homme  qui  eut  la  tête  écrasée  entre 
deux  lourdes  voitures.  Il  y  eut  fracture  comminutive  et  compliquée  d'une  grande 
partie  de  l'occipital  à  droite,  et  fracture  irradiée  à  l'étage  supérieur  et  moyen  du 
crâne.  Une  fissure  se  détachant  de  l'occipital  se  continuait  presque  dans  le  con- 
duit auditif  externe  gauche,  produisant  un  chevauchement  assez  fort.  Au  niveau 
de  la  partie  fracturée  de  l'occipital,  lors  du  premier  examen,  on  trouva  la  dure- 
mère  à  nu  et  les  nombreux  fragments  de  l'os  s'étaient  logés  entre  la  paroi  supé- 
rieure du  crâne  et  la  dure-mère,  quelques-uns  très  loin.  Un  fragment  se  trouvait 
implanté  dans  la  deuxième  circonvolution  occipitale.  Malgré  ce  terrible  trauma- 
tisme, le  malade  guérit. 

Le  cas  est  surtout  intéressant  à  ce  point  de  vue  que  la  seule  conséquence  de 
l'accident  fut  pour  le  blessé  la  production  d'un  scotome  paracentral  absolu  à  l'œil 
gauche,  scotome  qui  s'étendait  de  la  tache  aveugle  au  point  de  fixation  en  res 
pectant  celui-ci.  Or,  l'examen  ophtalmoscopique,  pratiqué  quinze  jours  après 
l'accident,  montra  clairement  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  du  nerf  optique  (hémor- 
ragie dans  la  gaine).  Il  faut  donc  admettre  une  lésion  centrale.  Le  fait  corrobo- 
rerait donc  l'opinion  de  Munck,  qui  place  au  niveau  de  la  deuxième  circonvolu- 
tion occipitale  (qui,  l'on  s'en  souvient,  avait  été  lésée)  le  centre  de  la  vision 
réelle.  —  Verneuil 

Fischer,  H.  :  Die  Osteomyelitis  traumatica  purulenta  cranii.  — 
L'ostéomyélite  traumatique  purulente  du  crâne. (Z)cM/sc/ïe  Zeiischr, 
f.  Chir.,  1900,  Bd  LVI,  Hefte  i,  2,  5  u.  6;  Bd  LVil,  Hefte  i  u.  4-) 

H.  Fischer  publie  des  notes  sur  un  grand  nombre  de  contusions  crâniennes 
avec  leurs  complications,  qu'il  a  observées  avant  l'époque  antiseptique. 
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a)  Pathogénie.  —  L'ostéite  ^\x  crâne  est  généralement  un  résultat  de  la  contu- 
sion, —  la  contusion  du  crâne  peut  exister  sans  hématome,  même  avec  fracture 
osseuse  et  déchirure  de  l'artère  méningée  moyenne.  Pott  et  Strohmeyer  se 
trompent  donc  en  croyant  à  la  nécessité  de  l'hématome  pour  donner  l'ostéite 
purulente.  Bien  plus,  celle-ci  i^ut  exister  sans  contusion.  S'il  existe  seulement 
une  plaie  dont  l'infection  peut  atteindre  les  os  du  crâne,  —  telles  sont  surtout 
les  plaies  piquantes,  —  l'infection  peut  atteindre  directement  l'os,  ou  bien  le 
périoste  en  formant  un  phlegmon  très  dangereux,  ou  bien  il  se  forme  un  héma- 
tome sous-périosté  qui  s'infecte.  L'auteur  a  également  eu  des  cas  de  pourriture 
d'hôpital,  de  nécrose  par  défaut  de  nutrition.  L'ostéite  purulente  n'est  jamais 
produite  par  fractures  isolées  de  la  lame  vitrée,  et  rarement  par  plaie  par 
armes  à  feu  ;  il  faut  de  même  attacher  peu  de  valeur  au  froid,  aux  émotions, 
aux  indigestions. 

ïjà  raison  principale  est  l'infection;  avec  l'introduction  de  l'antisepsie,  ces 
affections  diminuent. 

b)  Anatomie  pathologique  L'os  qui  passe  à  l'inflammation  prend  une  cou- 
leur grisâtre,  marbrée,  devient  mou,  sans  résistance;  le  diploé  devient  brun  sale, 
gagne  une  odeur  gangreneuse,  le  pus  se  lorme.  Quand  la  suppuration  reste 
superficielle,  sans  atteindre  la  table  interne,  parfois  la  dure-mère  se  soude  au 
crâne. 

c)  Cli?iique.  —  L'ostéite  débute  environ  deux  semaines  après  le  traumatisme, 
rarement  après  deux  à  sept  jours.  Il  y  a  d'abord  des  phénomènes  généraux,  du 
frisson,  de  la  fièvre;  la  peau  est  chaude,  les  joues  sont  colorées,  le  pouls  est 
fréquent;  douleur  des  os  enflammés,  augmentée  par  la  pression.  Insomnie,  inap- 
pétence, vomissements,  soif,  ballonnement,  fréquemment  diarrhée,  rate  gonflée, 
souvent  ictère  léger. 

La  plaie  au  début  est  inchangée,  mais  bientôt  la  suppuration  augmente,  devient 
fétide,  les  bords  sont  gonflés,  œdématiés.  Parfois  la  plaie  sèche  et  se  nécrose; 
fréquemment  il  y  a  des  ganglions  enflammés  au  cou,  à  la  parotide.  Bien  que  le 
diagnostic  précoce  soit  difficile,  il  n'est  cependant  pas  impossible.  Dans  les  cas 
douteux,  on  fait  une  trépanation  exploratrice  en  perforant  l'os.  Malgré  l'inter- 
vention, le  pronostic  reste  grave.  Cependant,  Mac  Ewen  a  obtenu  de  très  bons 
résultats  opératoires. 

Conséquences  intracrâniennes  de  Vostcite  purulente  : 

1°  Abcès  extradural. 

2®  Pachy méningite  diffuse  : 

a)  Pachyméningite  interne  hémorragique  aiguë  ; 
3)  Pachyméningite  purulente  diffuse,  toujours  secondaire. 
3®  A  la  pie-mère  :  leptoméningite  ostéogène  circonscrite  et  diffuse  (séreuse, 
purulente,  basilaire,  spinale). 
4®  Cerveau.  Inflammation  : 
a)  Abcès  de  l'écorce  ; 
S)  Abcès  médullaire. 
5®  Thrombose  et  phlébite. 

L'auteur  accompagne  toutes  ces  indications  d'observations  personnelles  du 
plus  haut  intérêt,  et  qui  donnent  au  travail  une  grande  valeur  comme  docu- 
ment. —  I.  GUNZBURG. 


*'^^^^^BB 
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Patèl  :  Observation  d'ostéomyélite  aiguë  de  Toccipital.  {Prov. 
tnéd.,  1900,  29  sept.,  n«  îg,  p.  463.) 

Patel  a  observé  dans  le  service  de  Jaboulay  un  jeune  homme  de  19  ans  qui 
présentait  un  abcès  à  la  partie  postérieure  de  la  tête,  abcès  qui  s'était  ouvert 
quelque  temps  auparavant.  L'opération  montra  la  présence  de  deux  petits 
séquestres  de  l'occipital.  Ces  séquestres  n'étaient  pas  tuberculeux.  Patel  croit 
qu'on  a  eu  afiaire  dans  ce  cas  à  une  ostéomyélite  aiguë.  L'abcès  était  survenu 
spontanément  après  une  éruption  de  furonculose  ;  il  n'y  avait  pas  eu  d'affection 
cérébrale  ni  d'écoulement  d'oreille.  Le  malade  quitta  l'hôpital  dix  jours  après 
l'opération,  entièrement  guéri.  —  Desès. 


Poà,  Pic  :  Di  una  causa  rara  di  morte  improvvisa.  —  Uq  cas  rare 
de  mort  subite.  (Giorn.  délia  R.  Accad.  di  med.  di  Torino^  1900, 
n«  I,  p.  45.) 

FoA  décrit  un  cas  assez  rare  d'anévrisme  multiple  de  plusieurs  rameaux  de 
l'artère  cérébrale  moyenne,  situé  dans  l'épaisseur  du  lobe  pariétal.  Le  sujet,  un 
jeune  homme  de  29  ans,  n'était  pas  S3rphilitique,  mais  avait  souSert  de  chancre 
mou  et  de  bubons;  il  ne  se  plaignait  que  d'épistaxis  fréquentes  et  de  vertiges.  — 
M.  Heger. 

Lazard,  J.  :  Des  tumeurs  primitives  de  la  voûte  crânienne  et  de 
leur  traitement.  (Thèse  de  Paris,  1900.) 

J.  Lazard  étudie  les  tumeurs  malignes  primitives  de  la  voûte  crânienne  et 
leur  traitement  ;  il  en  rapporte  quatorze  observations.  Ce  sont  en  général  des 
sarcomes.  Le  traitement  de  choix  est  l'extirpation  totale.  Il  est  inutile  de 
recourir  à  des  lambeaux  ostéoplastiques  quand  la  dure-mère  a  conservé  son 
intégrité.  —  V.  Veau. 

Vella,  Pedro  :  Un  caso  de  meningo-enccfaloceie  de  4,35o  gramos 
de  peso.  Operaciôn.  Curaciôn.  —  Un  cas  de  méningo-encéphalocèie 
de4''K,3So.  Opération.  Guérison.  {Sem.  tnéd.  de  Buenos-Ayres^  1900, 
i3  déc,  n"  5o,  p.  645.) 

Pedro  Vella  a  observé  le  cas  d'un  enfant  de  10  mois  qui  présentait  une 
énorme  tumeur,  unie  au  sommet  de  la  tête  par  un  pédicule;  son  poids  et  son 
volume  étaient  tels  qu'ils  obligeaient  l'enfant  à  demeurer  toujours  couché  et  il 
aurait  été  impossible  de  le  redresser  sans  maintenir  la  tumeur.  L'enfant  présen- 
tait aussi  quelques  difformités  aux  deux  mains.  La  tumeur  avait  à  peu  près 
la  forme  d'un  rein  dont  le  diamètre  transversal  mesurait  28  centimètres  ;  elle 
était  transparente,  de  couleur  brunâtre  et  recouverte  de  poils  sur  le  pédicule 
et  les  parties  avoisinantes;  de  grandes  veines  dilatées  parcouraient  sa  surlace; 
le  toucher  donnait  la  sensation  d'une  bourse  pleine  de  liquide  sans  parties 
solides,  ne  se  réduisant  pas  à  la  pression  qui  ne  provoquait  ni  cris  ni  convul- 
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sions.  En  palpant  la  naissance  du  pédicule  dans  le  crâne,  on  sentait  le  rebord 
osseux  d'un  orifice  situé  au  niveau  du  lambda  et  de  3  à  4   centimètres  de 
diamètre.  Le  pédicule  présentait  une  résistance  pâteuse,  comme  de  la  substance 
cérébrale.  Uenfant  se  trouvant  en  de  bonnes  conditions  pour  supporter  une 
opération,  il  fut  décidé  d'intervenir.  Vella  tailla  d'abord  deux  lambeaux  latéraux 
dans  la  peau  du  pédicule  et  les  disséqua  jusqu'au  niveau  du  rebord  osseux  selon 
le  procédé  de  Périer-Berger;  il  détacha  ensuite  le  sac  membraneux  du  sac 
formé  par   les  méninges  jusqu'à   avoir  mis  à  découvert  le   rebord  osseux  à 
travers  lequel  se  prolongeaient  ces  membranes;  on  ouvrit  alors  celles-ci  par 
une  incision  verticale  qui  mit  à  découvert  la  substance  cérébrale  et  donna  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide  clair  et  transparent.  La  substance  cérébrale 
remplissait  le  pédicule  et  se  prolongeait  en  forme  de  brides  qui  adhéraient  aux 
parois  de  la  tumeur.  On  sectionna  ces  brides  et  l'on  tâcha  de  réduire  la  substance 
cérébrale  qui  contenait  le  pédicule;  mais,  cela  étant  impossible,  on  plaça  une 
ligature  en  chaîne  avec  du  catgut,  au  ras  de  l'orifice,  qui  comprenait  les  enveloppes 
méningées  et  la  substance  cérébrale;  on  ferma  le  sac  et  on  réséqua  toute  la  portion 
correspondante  qui  restait  au-dessus  de  la  ligature.   On  sutura  ensuite   les 
lambeaux  de  manière  à  refermer  complètement  l'orifice  osseux.  L'enfant  pesait, 
avant  l'opération,  ^^^,S7S'^  après,  il  fut  de  nouveau  pesé  et  Ton  constata  un 
poids  de  3^,225.  Le  poids  net  de  la  tumeur  était  donc  de  4*^^,350.  La  substance 
cérébrale  qui    renfermait   la    tumeur    pesait    100   grammes  et  était  un  peu 
d^énérée.  Quatre    heures  après  l'opération  survinrent  quelques  symptômes 
cérébraux  ainsi  qu'une  fièvre  de  39^,5.   Dès  le  lendemain,  tout  rentra  dans 
l'ordre  et  aujourd'hui,  deux  mois  après  l'opération,  l'enfant  est  bien  portant  et 
continue  à  augmenter  en  poids.  —  A.  Riveros. 

Marsh,  P.  :  Dermoid  cyst  simulating  a  meningocele.  —  Kyste 
dermoïde  simulant  un  mèningocèle.  {Brit.  med.  Journ.,  1900, 
24févr.,  n"  204Î,  p.  443  ) 

F.  Marsh  enleva  à  un  homme  de  25  ans  un  kyste  dermoïde  de  la  région 
frontale,  de  la  dimension  du  poing.  Le  kyste  contenait  de  la  matière  sébacée,  des 
cheveux  et  des  débris  épithéliaux.  Tous  les  symptômes  plaidaient  pour  un 
mèningocèle.  —  A.  Dekeyser. 

(Des  collaborateurs  à  Y  Année  chirurgicale.) 


Bruxelles.  —  Imprimerie  H  ayez,  rue  de  Louvain,  112. 
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Le  proftesenr  Soupart. 

La  chirurgie  belge  vient  de  perdre  un  de  ses  plus  illustres  repré- 
sentants. Le  professeur  F.-J  Soupart  est  décédé  à  Gandle  i«''  dé- 
cembre. Il  s'éteint,  après  une  longue  existence,  à  l'âge  de  91  ans. 
Souvent  les  hommes  les  plus  éminents  ne  conservent  pas,  au 
déclin  de  la  vie,  les  qualités  intellectuelles  qui  ont  été  la  caractéris- 
tique de  leur  existence.  Ceux  qui  ont  approché  Soupart  jusqu'en 
ses  derniers  jours,  l'ont  vu  encore  dans  la  plénitude  de  ses  bril- 
lantes facultés.  Il  s'en  est  allé,  comme  un  sage,  après  avoir  pris  en 
faveur  de  l'Université  et  de  l'Association  médicale  de  prévoyance, 
des  dispositions  qui  ajoutent  à  l'honneur  qu'il  avait  si  dignement 
mérité  pendant  sa  vie. 

Le  2  août  1810,  Soupart  naquit  à  Feluy  (Hainaut).  Il  entrait  à 
l'Université  de  Louvain  après  avoir  fait  ses  humanités  aux  collèges 
de  Soignies  et  de  Nivelles.  En  18Î4,  il  reçut  son  diplôme  de  docteur 
en  médecine  et  en  chirurgie.  En  i8î5,  il  fut  attaché  à  l'Université 
de  Gand  en  qualité  de  professeur  agrégé,  chargé  de  l'enseignement 
de  l'anatomie  descriptive.  En  i83<),  il  fut  chargé  du  cours  de 
médecine  opératoire  et  d'anatomie  chirurgicale.  En  1841 ,  il  est 
nommé  professeur  extraordinaire  ;  en  1 85 5,  professeur  ordinaire 
chargé  du  cours  de  médecine  opératoire  et  de  la  clinique  des 
maladies  syphilitiques  et  cutanées.  En  1868,  il  est  nommé  profes- 
seur de  clinique  chirurgicale  et  déchargé  des  autres  branches  de 
son  enseignement.  En  1880,  il  fut  déclaré  émérite  et  conserva, 
suivant  les  prescriptions  de  l'arrêté  royal  de  1816,  l'enseignement 
clinique  de  la  chirurgie  qu'il  abandonna  en  1893. 

Soupart  occupa  les  fonctions  rectorales  pendant  deux  périodes 
triennales:  de  1873  à  1876  et  de  1876  à  1879. 

Telles  furent  les  fonctions  remplies  par  Soupart  à  l'Université 
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de  Gand  pendant  une  carrière  professorale  de  près  de  soixante 
ans.  Elle  fut  longue,  et  quand  il  y  renonça,  ses  collègues  de  la 
Faculté  de  médecine,  réunis  autour  de  lui,  dirent  :  «  Vous  avez 
jeté  sur  notre  Faculté  et  TUniversité  tout  entière  un  lustre  que  le 
temps  ne  ternira  pas.  » 

Les  travaux  de  Soupart  ont  une  grande  importance,  ils  lui  ont 
valu  la  légitime  renommée  dont  il  a  joui.  L'Académie  royale  de 
médecine  lui  ouvrit  ses  portes  après  la  publication  de  son  célèbre 
mémoire  Sur  les  nouveaux  modes  et  procédés  pour  ^amputation  des 
membres.  Ce  travail  renfermait  les  belles  études  dé  Soupart  sur  les 
modes  elliptique,  losangique,  en  T  et  en  Y. 

On  peut  dire  que  ce  travail  est  aujourd'hui  classique,  partout  où 
la  chirurgie  est  cultivée  avec  succès. 

En  i858,  Soupart  publia,  sous  le  titre  d'Opérations  de  chirurgie 
plastique^  un  mémoire  relatif  à  la  staphylorraphie,  à  la  fistule 
vésico- vaginale  et  à  Topération  du  bec-de-lièvre.  Le  mode  dont 
Soupart  se  servait  pour  opérer  le  bec-de-lièvre  est  toujours  employé 
avec  succès  par  les  élèves  de  ce  maître. 

En  i858,  il  présenta  à  la  Société  de  médecine  de  Gand  une  obser- 
vation de  désarticulation  scapulo-humérale  suivie  de  l'ablation  de 
Tomoplate. 

En  i86o,  il  adressa  à  l'Académie  royale  de  médecine  un  mémoire 
sur  les  amputations  de  la  région  du  cou-de-pied. 

En  1876,  il  prit  part,  à  l'Académie,  à  l'importante  discussion  sur 
les  hernies  et  prononça  un  remarquable  discours  sur  la  taxis  pro- 
longée et  la  herniotomie  sans  ouverture  du  sac  et  sans  réduction. 

En  1891 ,  il  publia  un  travail  sur  le  système  des  proportions  appli- 
qué à  la  situation  des  interlignes  articulaires,  dont  une  première 
édition  avait  paru  en  1848  :  travail  bien  remarquable,  destiné  à 
faciliter  la  tâche  parfois  si  difficile  du  chirurgien. 

En  1897,  il  présenta  à  l'Académie  un  mémoire  intitulé  :  Coup 
dœil  rétrospectif  et  commentaires  sur  mon  travail  publié  en  1842  : 
Nouveaux  modes  et  procédés  pour  l'amputation  des  membres. 

Enfin,  en  1898,  il  publia  une  brochure  intitulée  :  Sur  les  dangen 
de  la  ligature  de  l'artère  axillaire. 

Soupart  avait  alors  88  ans.  En  le  voyant,  en  l'écoutant,  nul 
n'aurait  jamais  pensé  qu'il  était  déjà  si  loin  dans  la  vie;  sa  dernière 
œuvre  était  belle  et  intéressante  encore. 

Soupart  s'occupait  beaucoup  aussi  des  instruments  dont  il  devait 
se  servir,  et  pendant  une  partie  de  sa  carrière,  il  en  inventa  de  bien 
intéressants  et  de  très  utile  s. 
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.  devant  le  cercueil  de  Soupart,  n^ 
l'histoire  d'une  belle  et  noble  vie  que  n 

était  membre  d'honneur  de  la  Soci 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Luxation  soudaine  de  la  hanohe  au  cours  du  rhumatisme  aigu* 

par  le  D*  G.  GEVAERT. 

ChirurgMo  de  l'Hâpital  maritime,  i  Middelkerke. 

Dès  1877,  Keen  signalait  les  luxations  spontanées  comme  compli- 
cation des  fièvres,  et  en  i883,  Verneuil  attirait,  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  l'attention  sur  les  luxations  subites  qui 
peuvent  survenir  dans  le  cours  des  affections  aiguës,  principale- 
ment la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  le  rhumatisme  articulaire, 
la  rougeole.  Depuis,  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  la 
question  et  de  multiples  observations  ont  vu  le  jour. 

La  hanche  semble  l'articulation  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  : 
vingt-sept  fois  sur  trente  observations  de  Keen  ;  et  pour  la  hanche, 
le  siège  le  plus  fréquent  est  en  haut  et  en  arrière,  dans  la  fosse 
iliaque  externe,  le  membre  raccourci  étant  placé  en  flexion,  adduc- 
tion et  rotation  en  dedans. 

Plusieurs  mécanismes  ont  été  invoqués  pour  expliquer  cette 
altération  :  Thydarthrose  ayant  pour  effet  de  pousser  la  tête  hors 
de  la  cavité,  ou  l'atrophie  des  muscles  et  tendons  périarticulaîres 
cessant  leur  rôle  de  ligaments  et  permettant  le  déplacement  de 
l'extrémité  fémorale  au  moindre  changement  de  position  du 
membre. 

Plus  le  sujet  est  jeune  et  plus  les  luxations  ont  de  chances  de  se 
produire. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  c'est  surtout  au  déclin  de  la  maladie 
qu'on  les  a  observées,  et  pas  spécialement  dans  les  formes  graves.       I 

Ces  luxations  soudaines  peuvent  se  produire  au  cours  de  la 
coxalgie  (Kirmisson),  à  la  période  d'acuité;  elles  aflfectent  la  même 
soudaineté.  Elles  peuvent,  quand  elles  sont  bien  diagnostiquées, 
être  réduites  extemporanément  comme  une  luxation  traumatique, 
et  rester  réduites.  Elles  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les 
luxations  lentes  dans  le  cours  des  anciennes  coxalgies,  par  usure 
de  la  tête  et  agrandissement  du  cotyle. 


/ 
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Les  luxatioQs  subites  dans  le  cours  des  affections  aiguës  sont  loin 
d*être  fréquentes,  puisque  Degez  (iSgç),  dans  la  littérature  française 
et  étrangère,  n'en  a  trouvé  que  quatre-vingts  cas  publiés.  La  plupart 
des  auteurs  sont  d*accord  sur  le  fait  de  la  production  sans  bruit 
et  inopinée  de  l'accident,  qui  a  presque  toujours  pour  résultat  la 
cessation  de  la  douleur  aussitôt  la  luxation  produite.  Dans  la 
majeure  partie  des  cas,  le  premier  symptôme  observé  est  la  défor- 
mation ;  l'absence  de  phénomènes  subjectifs  s'explique  facilement 
par  la  prostration  des  malades,  surtout  marquée  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

L'importance  du  diagnostic  d'avec  la  coxalgie  n'échappe  à  per- 
sonne, et  je  pense  qu'il  n'est  pas  toujours  facile,  si  j'en  juge  par  le 
cas  que  je  rapporte  plus  loin,  où  l'erreur  a  été  commise. 

Si  Ton  est  d'accord  sur  le  traitement,  qui  est  de  tenter  la  réduc- 
tion manuelle  aussitôt  que  le  sujet  se  trouve  en  état  d'être  chloro- 
formé et  de  la  supporter,  on  ne  l'est  pas  autant  sur  les  résultats 
fournis  par  cette  intervention,  ni  sur  le  pronostic  de  l'affection 
au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  fonction. 

Cette  différence  d'opinion  est  évidemment  en  rapport  avec  les 
diverses  époques  de  la  maladie  auxquelles  les  chirurgiens  ont 
opéré.  Il  me  paraît  certain  que  plus  la  luxation  est  récente,  plus  la 
réduction  a  de  chances  de  réussir,  de  se  maintenir  et  de  se  rappro- 
cher d'une  restitution  ad  iniegrum,  relativement  à  la  fonction 
articulaire  ;  au  contraire,  plus  elle  est  tardive,  plus  il  y  a  de  chances 
que  la  cavité  articulaire  soit  comblée  de  produits  de  néoformation, 
plus  les  reluxations  sont  fréquentes  et  plus,  dans  la  suite,  l'ankylose 
de  la  jointure  reconstituée  est  à  craindre;  je  crois  également  qu'à  ce 
point  de  vue  fonctionnel,  les  luxations  survenant  dans  le  cours 
d'affections  attaquant  profondément  l'articulation  (rhumatisme), 
ont  un  pronostic  moins  bon  que  celles  survenant  au  cours  de 
fièvres  éruptives  ou  même  de  la  fièvre  typhoïde,  car  dans  ces 
derniers  cals  l'articulation  n'est  le  siège  d'aucun  processus  patho- 
logique destructif. 

Il  ne  semble  pas  douteux  qu'avant  de  tenter  une  opération  san- 
glante, il  faut  avoir  recours  à  la  réduction  sous  le  chloroforme,  qui 
réussira  souvent;  il  ne  faut  pas  hésiter,  même  si  la  malformation 
date  de  plusieurs  mois,  voire  d'un  an  et  plus;  dans  ces  cas 
extrêmes,  la  réussite  peut  encore  être  espérée. 

La  meilleure  façon  de  réduire  nous  paraît  être  celle  que  Lorenz 
a  préconisée  dans  la  reposition  manuelle  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche,  lorsque  la  tête  est  située  en  haut  et  en  arrière  dans 
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la  fosse  iliaque  externe.  Ces  mouvements  sont,  comme  on  lésait, 
l'abduction  extrême  à  angle  droit  et  l'extension^  ces  deux  mouve- 
ments étant  combinés.  Petit  à  petit,  la  tête  reprend  sa  place,  sans 
cependant  que  ce  retour  s'accompagne  de  ressaut  au-dessus  du 
bord  postérieur  du  cotyle  ni  du  clapement  caractéristique. 

Après  la  réduction,  l'immobilisation  est  indispensable,  pendant 
environ  six  semaines,  puis  viendra  le  traitement  orthopédique, 
consistant  dans  l'extension,  le  massage  et  les  mouvements  passifs. 

Je  ne  suis  pas,  pour  ma  part,  très  renseigné  sur  le  résultat 
ulcime  des  réductions  non  sanglantes,  ni  sur  l'état  définitif  delà 
fonction  articulaire,  examinés  plusieurs  mois  après  l'intervention. 
La  plupart  des  auteurs  n'en  parlent  pas  longuement.  Dans  le  cas 
que  j'ai  observé,  je  me  suis  convaincu  que  si  la  reposition  était  très 
satisfaisante  au  point  de  vue  topographique,  les  mouvements  de 
la  hanche  dans  la  suite  restaient  limités,  ce  qui  s'explique  fecile- 
ment,  le  déplacement  articulaire  étant  consécutif  à  une  lésion  de 
l'articulation,  lésion  rhumatismale  profonde,  ayant  détruit  la  vita- 
lité de  la  membrane  séreuse  tapissant  l'article  malade. 

Même  au  prix  de  cette  semi-ankylose,  le  résultat  de  l'intervention 
non  sanglante  est  préférable  à  l'ostéotomie,  à  laquelle  on  n'aura 
recours  que  si  les  manœuvres  de  réduction  ne  réussissent  pas. 
Cette  intervention  sera  l'ostéotomie  linéaire  (Kirmisson),  l'ostéoto- 
mie cunéiforme  (Le  Dentu),  l'ostéotomie  oblique  (Broca)  ou  Tostéo- 
tomie  pelvi-trochantérienne  de  Lorenz  {Wiener  Klinik,  Heftgô). 

S'il  ne  faut  pas  recourir  d'emblée  à  l'ostéotomie,  ainsi  que  Son- 
nenburg  l'a  conseillé  et  que  Karewski  l'a  pratiqué,  il  ne  feut  pas 
non  plus  partager  un  optimisme  trop  grand  relativement  à  la 
réussite  infaillible  des  manœuvres  réductrices.  Il  y  a  évidemment 
une  exagération  à  prétendre  assimiler,  comme  l'a  fait  Verneuil, 
les  luxations  survenant  au  cours  des  maladies  infectieuses  à  une 
luxation  traumatique,  car,  dans  le  premier  cas,  la  cause  même  de  la 
luxation  réside  dans  l'articulation  altérée,  hygromateuse  ou  relâ- 
chée, subissant  ultérieurement  des  transformations  atrophiques, 
tandis  que  dans  le  second  cas,  il  y  a  une  articulation  saine,  acci- 
dentellement inhabitée. 

■ 

Le  cas  dont  nous  publions  l'observation  se  rapproche  beaucoup 
de  celui  de  Hartmann,  en  ce  qu'il  s'agit  également  d'une  variété 
rare  de  luxation  spontanée  :  la  variété  obturatrice.  Presque  tous  les 
cas  publiés  se  rapportent  à  des  déplacements  du  fémur  en  arriére 
et  en  haut;  ici  il  s'agit  d'une  position  en  bas  et  en  dedans,  Hart- 
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mann  insiste  avec  raison  sur  Tefficacité  des  tractions  sur  la  cuisse 
fléchie  à  angle  droit,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  luxation  fémo- 
ro-iliaque,  car  c'est  par  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  partie  la 
plus  feiible,  que  la  tête  du  fémur  se  fraie  un  passage,  l'évolution  en 
arrière  ou  en  avant  étant  secondaire.  La  coxite  aiguë  dont  parle 
Hartmann  me  paraissant  de  plus,  d'après  Tobservation,  bien  de 
nature  rhumatismale,  l'analogie  de  ce  cas  avec  le  nôtre  me  semble 
encore  plus  frappante. 

Je  puis  également  établir  un  rapprochement  avec  l'observation 
de  Jonon,  —  luxation  secondaire  du  fémur  en  bas  et  en  avant 
vers  le  trou  ovale,  —  bien  qu'il  s'agisse  ici  d'une  coxalgie  où  nous 
savons  que  les  luxations  subites  ne  sont  pas  rares  dans  la  période 
active;  mais  là  encore  toutes  les  observations,  sauf  celle  de  Jonon, 
se  rapportent  à  des  luxations  en  arrière  ;  la  réduction  dans  l'obser- 
vation de  Jonon  fut  complètement  et  facilement  obtenue,  sous  le 
chloroforme,  dix-huit  mois  après  le  déplacement.  Le  cliché  photo- 
graphique de  Jonon  se  rapportant  à  ce  cas  présente  une  grande 
analogie  ^vec  le  cliché  n**  i  de  notre  malade,  qui  représente  l'altéra- 
tion avant  la  réduction.  Dans  le  cliché  n®  2,  la  hanche  est  réduite 
depuis  trois  mois,  et,  comme  on  le  voit,  la  reposition  est  complète. 
Il  persiste  seulement  un  peu  de  rotation  du  membre  en  dehors;  les 
jambes  ont  la  même  longueur  ;  les  plis  fessiers  sont  à  peu  près  au 
même  niveau  et  l'incurvation  rachidienne  secondaire,  par  abaisse- 
ment du  bassin,  a  complètement  disparu.  En  somme,  le  résultat 
est  excellent.  Voici,  au  surplus,  l'observation  détaillée  de  notre 
malade. 

Observation.  —  Blanche  R...,  âgée  de  i3  ans,  entrée  à  l'Hôpital 
maritime  le  2  juillet  igoo,  avec  le  diagnostic  de  coxalgie.  Anté- 
cédents :  Santé  du  père  et  de  la  mère  bonne.  Ont  eu  trois  enfants 
qui  vivent  encore;  les  deux  autres  se  portent  bien.  Le  sujet  a  eu  la 
rougeole,  puis  des  angines;  a  présenté  des  symptômes  de  ménin- 
gite avec  suppuration  chronique  de  l'oreille.  L'état  général  à  son 
entrée  est  bon.  La  maladie  a  débuté  le  12  février  par  de  très  fortes 
douleurs,  une  attitude  vicieuse  dès  le  premier  jour,  une  tempéra- 
ture de  40°,  qui  a  diminué  graduellement.  Pas  de  suppuration.  Les 
ganglions  de  la  région  ont  été  volumineux.  Pendant  toute  la 
maladie,  les  douleurs  ont  été  vives  et  la  fièvre  intense.  La  malade 
ne  pouvait  pour  ainsi  dire  pas  être  changée  de  place,  ni  remuée. 
Lorsque  les  symptômes  douloureux  et  la  fièvre  se  sont  amendés, 
on  a  seulement  observé  que  la  cuisse  gauche  était  luxée. 
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Lors  de  son  entrée  à  Thôpital,  le  2  juillet  1900,  nous  constatons 
l'absence  complète  de  douleur  et  d'inflammation,  et  Fatrophie 
musculaire  des  muscles  fessiers  et  périarticulaires.  La  jambe 
gauche  est  allongée,  avec  abaissement  du  bassin.  Elle  est  atrophiée. 
Rotation  en  dehors  et  abduction  prononcée.  En  avant,  saillie  de 
la  tète  fémorale  à  la  région  obturatrice,  sous  le  paquet  vasculaire; 
en  arrière,  aplatissement  de  la  région  fessière,  disparition  du  pli 
fessier.  L'articulation  paraît  ankylosée;  cependant,  en  fixant  forte- 
ment le  bassin,  on  parvient  à  imprimer  quelques  mouvements  au 
membre  inférieur.  Diagnostic  ;  luxation  fémoro-iliaque  en  bas  et 
en  avant,  vers  le  trou  obturateur,  avec  certaine  mobilité,  au  coure 
du  rhumatisme  aigu.  La  marche  était  impossible  sans  béquilles, 
à  cause  de  la  fatigue  survenant  rapidement  et  accompagnée  de 
douleurs  vives  en  avant,  à  la  région  crurale,  avec  élévation  de  la 
température  (38*-38%5). 

Malgré  mes  instances  réitérées,  je  ne  pus  obtenir  des  parents 
l'autorisation  d'intervenir  que  le  18  juin  1901,  presque  un  an  après 
l'entrée  à  l'hôpital.  Pendant  son  séjour,  l'état  général  de  l'enfant 
s'était  fort  heureusement  modifié,  mais  l'état  local  n'avait  présenté 
aucun  changement,  sauf  une  modification  bien  curieuse  de  la 
luxation,  qui  allait  faciliter  singulièrement  notre  tâche.  La  luxa- 
tion, à  la  suite  d'un  mouvement  brusque  de  l'enfant  en  s'habillant, 
s'était  transformée  en  luxation  en  haut  et  en  arrière.  La  jambe  était 
maintenant  raccourcie,  la  rotation  et  l'abduction  avaient  diminué. 
Ce  liait,  dont  la  cause  déterminante  me  paraît  encore  obscure,  me 
donnait  la  preuve  qu'il  n'y  avait  pas  d'ankylose,  que  la  tète  était 
mobile  et  que  la  réduction  réussirait.  En  efifet,  le  18  juin,  sous  la 
narcose  profonde,  après  avoir  fait  des  tractions  préalables  à  l'aide 
de  l'appareil  de  Schede-Eschbaum,  je  parvins  assez  facilement,  au 
moyen  des  manœuvres  de  Lorenz,  —  réduction  par  le  bord  posté- 
rieur du  cotyle,  —  à  réduire  la  luxation  et  à  la  maintenir  à  l'aide 
d'un  bandage  plâtré  placé  sur  la  jambe  en  légère  abduction. 

Le  résultat  est,  en  somme,  très  satisËaisant,  car,  à  la  sortie  de 
l'enfant,  le  3i  octobre  T901,  la  réduction  s'était  maintenue  et  la 
difibrmité  de  la  hanche  et  de  la  colonne  vertébrale  avait  disparu, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le  cliché  n®  2.  Il  persistait  une  raideur 
assez  considérable  de  l'articulation.  La  marche  s'efiectuait  long- 
temps sans  aucun  soutien  et  sans  fatigue,  mais  avec  une  claudica- 
tion assez  apparente. 

J'ai  constaté,  après  l'opération,  ce  fait  qui  a  été  souvent  signalé 
à  la  suite  de  rupture  d'adhérences  osseuses  ou  de  redressements 
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forcés,  une  élévation  de  la  température  (3q^)  avec  douleurs  intenses 
dans  la  région  pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  Tinter- 
veotion. 

Je  pense  que  l'intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans 
la  forme  primitive  de  la  luxation,  en  bas  et  en  dehors,  luxation 
vers  le  trou  ovale,  luxation  obturatrice  qui  a  été  très  rarement 
observée  dans  les  luxations  spontanées  au  cours  des  affections 
aiguës  ;  nous  y  voyons,  en  outre,  la  confirmation  de  ce  fait  con- 
testé par  certains  auteurs  :  la  possibilité  d'une  reposition  un  long 
temps  encore  après  que  la  cavité  cotyloïde  a  été  abandonnée  par  la 
têle  fémorale.  Chez  notre  malade,  cette  manœuvre  a  encore  été 
possible  environ  seize  mois  après  la  production  de  l'accident. 
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ËSIDENCE  DE   M,   LE   D'  A.   GALLET. 

procès-verbal  de  la  (Jemière  séance  est  adoptée. 
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CORRESPONDANCE. 

Lettres  de  MM.  Willems,  Dejardin,  Lorthioir  et  Debersaques, 
qui  s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 


DISCUSSION. 

A  propos  de  la  statique  vésicale  en  gynécologie  opératoire 

(M.  Desguin). 

M.  Oallet.  —  J'ai  fait  récemment  Texpérience  décrite  par 
M.  Desguin.  Lorsque  la  vessie  est  remplie,  la  délimitation  entre 
elle  et  le  col  utérin  s'aperçoit  aisément,  et,  par  là,  le  procédé  me 
semble  utile  et  pratique.  Seulement,  Tablation  de  la  matrice  ne  se 
complique-t-elle  pas  beaucoup?  L'abaissement  ne  devient-il  pas 
bien  difficile? 

M.  Desgain.  —  Ce  n'est  pas  douteux.  Aussi,  quand  la  vessie  est 
dégagée  du  col  utérin,  faut-il  vider  le  réservoir  urinaire  avant  de 
poursuivre  l'opération,  excepté  pour  les  plastiques,  où  le  contraire 
est  indiqué.  Et  le  résultat  anatomique  que  Ton  obtient  dans  la 
colporraphie  antérieure  est  bien  diflférent  si  on  remplit  la  vessie 
ou  si  on  la  garde  en  prolapsus.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  être 
certain  de  pousser  trop  loin  son  incision  vers  le  haut,  ce  qui  peut 
avoir  dans  la  suite  de  sérieux  inconvénients  et  amener  un  fonction- 
nement défectueux  dans  l'émission  des  urines. 

M.  Dopage.  —  Un  des  bénéfices  du  procédé  que  vient  de  décrire 
notre  collègue  me  parait  être  la  possibilité  pour  rhystérectonuc, 
grâce  à  l'exactitude  des  points  de  repère,  de  Êdre  aussi  large  que 
possible  l'incision  du  cul -de -sac  antérieur,  ce  qui  facilite  les 
manoeuvres  opératoires  subséquentes. 

M.  Van  Hassél.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  mettre  en  pratique,  il  y 
a  quelques  jours,  le  moyen  proposé  par  M.  Desguin.  Il  m'a  paru 
excellent. 
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A  propos  des  corps  étrangers  de  la  vessie  (M.  Verhoogen)  (i). 

M.  Dâlétrez.  —  A  propos  de  corps  étrangers  de  la  vessie,  je 
vous  signalerai  un  fait  très  intéressant  survenu  chez  une  de  mes 
opérées. 

Il  s'agit  d'une  malade  à  qui  je  pratiquai  Thy stéréotomie  vaginale 
pour  un  fibrome  sous-muqueux. 

Au  cours  de  l'opération,  après  ouverture  du  cul-de-sac  vésico- 
vaginal,  des  anses  intestinales  faisant  hernie  dans  la  plaie,  je  les 
refoulai  dans  l'abdomen  à  Taide  d'une  compresse  de  gaze  placée 
entre  les  mors  d'une  pince:  Tutérus  enlevé,  cette  pince  fut  ouverte 
par  inadvertance,  et  la  compresse,  enfouie  dans  les  anses  intesti- 
nales, ne  put  être  extraite;  l'état  général  de  la  malade  étant  très 
précaire,  je  ne  pus  pratiquer  immédiatement  une  laparotomie  qui 
m'eût  permis  de  retrouver  ma  compresse. 

Je  décidai  donc  d'attendre  et  d'intervenir  à  la  première  indica- 
tion. Les  suites  de  l'hystérectomie  vaginale  furent  normales,  et 
après  quinze  jours  l'opérée  quittait  mon  service,  parfaitement 
guérie  et  n'accusant  aucun  symptôme  abdominal. 

Six  semaines  après  sa  sortie,  elle  se  plaint  de  douleurs  vésicales, 
d'envies  fréquentes  d'uriner,  et  après  quelques  jours  apparaît  au 
méat  urinaire  l'extrémité  de  la  compresse  ;  celle-ci  fut  extraite  sans 
difficulté,  et  tous  les  symptômes  s'amendèrent  en  quelques  jours; 
notre  opérée  jouit  actuellement  d'une  santé  excellente;  l'hystérec- 
tomie vaginale  a  été  pratiquée  le  21  mars  igoi. 

M.  Verhoogen.  —  J'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  de  voir  des 
liga^ures  posées  sur  des  moignons  (dans  certaines  amputations 
annexielles  notamment)  s'incruster  dans  le  tissu  vésical  et  le  per- 
forer. J'ai  pu,  guidé  par  le  cystoscope,  retirer  les  ligatures  par  la 
vessie. 

M.  Debersaqnes.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  récemment 
une  femme  qui  s'était  introduit  une  épingle  à  cheveux  dans  la 
vessie.  Le  corps  étranger  se  présentait  remarquablement  net  sur 
l'épreuve  radiographique  :  il  était  placé  presque  transversalement, 


(1)  Voir  p.  727. 
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les  pointes  vers  le  milieu  du  pubis  et  implantées  dans  la  muqueuse. 
La  taille  vésico- vaginale  en  permit  aisément  l'extraction.  Une 
suture  à  étages,  n'intéressant  pas  la  muqueuse  vésicale,  assura  la 
réparation  de  la  plaie  opératoire.  Guérison  normale. 

M.  Oallet.  —  Les  cas  de  corps  étrangers  abandonnés  acciden- 
tellement dans  le  ventre  (instruments,  compresses,  tampons,  etc.) 
et  s' éliminant  par  les  voies  naturelles  sont  assez  nombreux. 


A  propos  d'un  cas  d'opération  de  BoUini  (M.  Le  Clerc- Dandoy). 


'  M*  Verhoogen.  —  Dans  la  communication  qu'il  a  faite  à  la  der- 
nière séance,  M.  Le  Clerc-Dandoy  nous  a  rapporté  l'observation 
d'un  malade  atteint  de  rétention  d'urine  à  la  suite  d'une  hyper- 
trophie de  la  prostate  et  qui  présentait,  en  outre,  des  symptômes 
de  lithiase  vésicale.  Après  avoir  ouvert  la  vessie  par  une  taille 
hypogastrique,  dans  le  but  d'enlever  le  calcul,  M.  Le  Clerc-Dandoy 
reconnut  que  le  lobe  moyen  de  la  prostate,  fortement  hypertro- 
phié, formait  une  sorte  de  valvule  obstruant  le  col  vésical.  Il 
procéda  alors  à  l'opération  de  Bottini  et  creusa  de  chaque  côté  de 
cette  valvule  une  sorte  de  rigole  destinée  à  faciliter  récoulement 
de  l'urine.  Le  malade  guérit  et  la  rétention  d'urine  dont  ilsouflfrait 
depuis  longtemps  s'améliora  au  point  que  la  miction  se  fit  naturel- 
lement; néanmoins,  il  persiste  un  résidu  urinaire  de  100  grammes, 
que  notre  collègue  attribue  à  une  insuffisance  vésicale. 

M.  Le  Clerc-Dandoy,  frappé  de  la  facilité  que  lui  donna  lacysto- 
tomie  dans  ce  cas,  pense  qu'il  y  aurait  avantage  à  la  pratiquer 
chaque  fois  avant  de  procéder  à  l'opération  de  Bottini. 

Je  ne  puis,  Messieurs,  partager  cette  opinion.  Il  me  semble  que 
dans  un  cas  analogue  à  celui-ci,  il  serait  plus  simple,  si  la  vessie 
est  ouverte,  de  saisir  la  valvule  prostatique  au  moyen  d'une  pince 
à  grififes  et  de  l'enlever  au  moyen  de  quelques  coups  de  ciseaux.  Ce 
procédé  n'exige  pas  l'appareil  instrumental  délicat  et  compliqué  de 
la  prostatotomie  galvano-caustique;  il  est  beaucoup  plus  rapide. 
Il  donnerait  peut-être  aussi  un  résultat  fonctionnel  meilleur,  car  il 
est  plus  logique  d'enlever  complètement  la  valvule  qui  bouche 
l'urètre  que  de  creuser  de  chaque  côté  une  rigole  pour  le  passage 
de  l'urine,  et  il  est  possible  que  la  vessie,  insuffisante  encore  dans 
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le  dernier  cas  de  M.  Le  Clerc-Dandoy,  pourrait  cependant  se  vider 
complètement  si  Tobstacle  avait  totalement  disparu. 

M.  Le  Clerc-Dandoy  termine  sa  communication  en  proposant  de 
pratiquer  régulièrement  la  cystotomie  avant  de  faire  l'opération 
de  Bottini.  «  Cela  permettrait,  dit-il,  d'éviter  et  de  combattre 
»  efficacement  certaines  des  complications  les  plus  ordinaires  de 
»  cette  opération,  c'est-à-dire  l'hématurie,  Turétrorragie,  la  fièvre 
»  urineuse,  la  septicémie,  l'urétrite,  la  cystite  et  les  poussées 
»  pyélo-néphritiques.  » 

Il  est  certain  qu'une  cystotomie  préalable  diminuerait  en  eflfet 
les  dangers  qui  sont  signalés  ici  et  qui  sont  toujours  à  craindre 
après  l'opération  de  Bottini,  mais  en  même  temps  elle  ferait  dispa- 
raître le  seul  avantage  que  présente  celle-ci.  L'opération  de  Bot- 
tini se  recommande,  en  efifet,  uniquement  parce  qu'elle  permet 
d'assurer  l'écoulement  de  l'urine  sans  nécessiter  de  traumatisme 
extérieur.  Si  vous  lui  enlevez  cet  avantage,  en  la  faisant  précéder 
d'une  cystotomie,  je  ne  vois  pas  quels  sont  ses  avantages  sur  les 
autres  procédés  de  prostatotomie,  et  notamment  sur  la  prostato- 
tomie  périnéale  par  le  procédé  de  Harrison.  Vous  savez  que  dans  ce 
procédé,  on  incise  l'urètre  membraneux  comme  dans  une  urétro- 
tomie  externe,  puis  on  dilate  l'urètre  prostatique  en  y  introduisant 
l'index  ;  on  reconnaît  ainsi  les  parties  de  la  prostate  qui  sont  trop 
développées,  on  les  incise  ou  on  les  enlève,  et  on  place  enfin  à 
demeure  un  tube  double,  semblable  à  une  canule  à  trachéotomie 
destinée  à  rester  en  place  assez  longtemps.  Ce  procédé  permet 
d'opérer  à  ciel  ouvert  encore  mieux  qu'en  employant  la  méthode 
que  M.  Le  Clerc-Dandoy  nous  propose  et  qu'avaient  préconisée  déjà 
MM.  Cauterman  et  Desguin  dans  un  rapport  présenté  à  la  Société 
de  médecine  d'Anvers.  L'opération  de  Harrison  permet  en  outre  de 
faire  une  bonne  hémostase  et  réalise  le  meilleur  drainage  que  l'on 
puisse  souhaiter. 

Pour  ma  part,  je  reste  donc  partisan  de  l'opération  de  Bottini 
pratiquée  suivant  la  technique  imaginée  par  l'inventeur  et  perfec- 
tionnée par  Freudenberg.  J'ai  fait  cette  opération  dans  treize  cas; 
mes  neuf  premières  opérations  ont  été  publiées  par  M.  Crick,  mon 
assistant,  dans  Iq  Journal  médical  de  Bruxelles  du  1 5  novembre  1900. 
Sur  mes  treize  opérations,  je  compte  trois  décès,  ce  qui  fait  une 
mortalité  de  2?  •/«•  Ce  chifi're  est  considérable,  plus  élevé  que  la 
moyenne  donnée  par  les  statistiques  et  qui  s'élève  à  environ  i5  Vo. 
Sur  ces  neuf  malades  opérés  depuis  plus  d'un  an,  je  compte  deux 
récidives,  soit  environ  22  %• 
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Ces  chiffres  démontreot  que  Topératioa  de  Bottini  ne  peut  être 
considérée  ni  comme  une  opération  anodine,  ni  comme  une  opéra- 
tion radicale.  Malheureusement,  nous  ne  pouvons  encore  bien 
spécifier  les  cas  dans  lesquels  elle  serait  indiquée  spécialement,  ni 
ceux  où  elle  deviendrait  dangereuse.  Il  me  semble  qu'il  faut  sur- 
tout la  recommander  au  début  de  Taffection,  alors  qu'il  n'y  a  pas 
encore  d'infection  profonde,  que  l'état  général  est  satisfaisant,  que 
la  prostate  n'est  pas  trop  volumineuse. 

Je  crois  aussi  qu'il  y  aurait  avantage,  dans  bien  des  cas,  à  recou- 
rir à  l'opération  radicale,  à  la  prostatectomie  totale.  J'ai  présenté 
en  juin  1900  à  notre  Société  un  homme  auquel  j'avais  fait  la  prosta- 
tectomie totale  par  la  voie  périnéale.  Ce  malade  urinait  normale- 
ment et  vidait  complètement  sa  vessie.  La  guérison  s'est  maintenue 
jusqu'à  ce  jour. 

La  chirurgie  de  la  prostate  est  encore  à  faire.  C'est  peut-être 
dans  la  voie  que  je  viens  d'indiquer  que  nous  rencontrerons  le 
plus  de  succès.  En  tout  cas,  il  ne  me  semble  pas  que  la  modifica- 
tion apportée  par  MM.  Desguin  et  Le  Clerc-Dandoy  au  procédé  de 
Bottini  puisse  constituer  un  progrès. 

M.  Desffuin.  —  J*ai  été  heureux  d'entendre  la  communication 
de  M.  Le  Clerc-Dandoy,  parce  qu'elle  corrobore  les  idées  que  j'ai 
émises  il  y  a  un  an  à  la  Société  médico-chirurgicale  d'Anvers. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  les  détails  de  l'opération  qui  a  été  pra- 
tiquée par  notre  confrère,  ce  dernier  étant  malheureusement 
absent  en  ce  moment.  A  première  vue,  je  serais  tenté  de  m'associer 
aux  critiques  faites  par  M.  Verhoogen. 

C'est  le  procédé  en  lui-même  qui  mérite  examen,  abstraction 
faite  du  cas  présent. 

En  compulsant  les  statistiques,  et  surtout  en  les  scrutant  un 
peu,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  ]es  morts  sonu  dues  principale- 
ment à  l'hémorragie  et  à  l'infection. 

Un  autre  fait  saute  également  aux  yeux  :  c'est  que  la  mortalité 
accusée  par  chaque  chirurgien  individuellement  va  en  décroissant 
depuis  les  débuts  de  sa  pratique  jusqu'à  la  période  présente,  c'est- 
à-dire  qu'elle  est  en  raison  inverse  de  son  habileté  et  de  son  expé- 
rience. 

Partant  de  ces  constatations,  j'avais  conclu,  dans  le  rapport  que 
j'ai  présenté  l'année  dernière,  à  l'utilité  d'une  taille  hypogastrique 

préalable. 
Celle-ci  devait  éviter  les  morts  par  hémorragie  ainsi  que  celles 
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par  infection.  Elle  avait  en  outre  Timmense  avantage  de  permettre 
au  chirurgien  de  faire  son  apprentissage  du  Bottini  sans  faire  cou- 
rir des  risques  au  malade  et,  par  là-même,  écartait  les  morts  par 
défaut  d'expérience. 

Me  rapportant  toujours  à  cette  époque  (novembre  dernier)  où  la 
question  fut  discutée  à  la  Société  médico-chirurgicale  d'Anvers,  je 
rappellerai  que  mon  collègue  des  hôpitaux,  le  D*"  Cauterman,  pre- 
nant la  parole  à  la  suite  de  mon  rapport,  conclut  à  peu  près  dans 
le  même  sens  : 

«  i"  La  taille  sus-pubienne  préalable  permet  de  remédier  immé- 
»  diatement  à  une  hémorragie  toujours  possible  au  cours  de 
»  l'opération. 

»  2*»  L'hypertrophie  prostatique  n'est  pas  toujours  uniforme;  on 
»  rencontre  souvent  un  lobe  médian  anormalement  développé. 
»  L'incision  exactement  sufSsante  de  ce  lobe  se  fera  beaucoup 
»  mieux  à  ciel  ouvert. 

»  3"  On  peut  se  trouver  en  présence  d'une  prostate  tellement 
»  hypertrophiée  que  Fexamen  cystoscopique  est  impossible,  faute 
»  d'un  instrument  suffisamment  long  pour  pénétrer  dans  la  vessie. 
»  Dans  ce  cas,  si  l'on  n'a  pas  recours  à  la  taille,  on  devra  faire 
»  Tincision  au  hasard. 

»  4®  La  taille  permet  de  lutter  avec  le  maximum  de  chances  de 
»  succès  contre  l'infection  toujours  à  craindre.  » 

Je  fis  seulement  observer  que,  la  vessie  une  fois  ouverte,  au  lieu 

.  de  travailler  par  l'hypogastre,  il  me  paraissait  possible,  et  même 

indiqué,  de  travailler  sur  la  prostate  par  l'urètre,  avec  les  appareils 

de  Bottini,  faisant  une  vraie  opération  de  Bottini  à  ciel  ouvert, 

sous  le  contrôle  de  l'œil. 

Ainsi  se  trouvait  réalisé,  à  côté  des  avantages  de  l'instrumenta- 
tion et  de  l'apprentissage  personnel,  ce  résultat  anatomique  de  l'in- 
fundibulum  parfait,  recherché  dans  une  bonne  opération  de  Bottini. 

M.  Verhoogen.  —  M.  Desguin,  si  j'ai  bien  compris  sa  pensée, 
conseillerait  donc  la  cystotomie  préalable,  dans  le  but  de  faciliter 
la  manœuvre  opératoire  aux  débutants  et  de  permettre  au  chirur- 
gien de  se  rendre  compte  de  visu  des  conditions  locales.  Je  pense 
que  la  technique  doit  être  connue  avant  de  commencer  l'opération, 
ou  bien  qu'il  faut  l'apprendre  sur  le  cadavre.  Quaat  à  Tinspection 
de  la  région  opératoire,  elle  doit  se  faire  au  moyen  du  cystoscop)e, 
et  cet  examen  suffira  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Le  malade 
ne  peut  servir  de  champ  d'expériences.  Les  statistiques  du  Bottini 
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s'améliorent,  dit  M.  Desguin,  à  mesure  que  l'opérateur  a  acquis  une 
plus  grande  expérience.  Ce  fait  n'est  pas  spécial  au  Bottini,  mais 
se  constate  même  pour  les  opérations  à  ciel  ouvert.  La  diminution 
de  la  mortalité  dépend  sans  doute  aussi  d'une  certaine  sélection 
des  cas  opérés.  Pour  ma  part,  je  serai  plus  réservé  dans  mon  choix 
qu'au  moment  de  mes  premières  opérations,  ainsi  que  je  le  disais 
tout  à  l'heure,  et  j'espère  aussi  améliorer  ainsi  ma  statistique. 


M.  Desffuin.  —  Je  suis  forcé  de  protester  vivement  contre 
paroles  de  M.  Verhoogen.  Il  n'est  nullement  question  de  faire  du 
malade  un  champ  d'expériences.  S'il  s'agissait  de  s'exercer,  oo 
pourrait  songer  à  l'amphithéâtre,  mais  on  s'abuserait  étrangement, 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  un  prostatique  étant  com- 
plètement modifiées  post  mortem. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  de  cela,  il  s'agit  simplement  de  sauvegarder 
l'existence  du  malade.  Or  il  se  fait  qu'un  commençant,  pratiquant 
à  ciel  ouvert  un  Bottini,  fait  pour  le  patient  ce  qu'il  y  a  de  moins 
dangereux  et  de  plus  utile,  et  que,  par  surcroît,  il  acquiert  cette 
expérience  du  terrain  et  de  l'instrumentation  qui  lui  permettra  de 
ficdre  ultérieurement,  quand  cela  sera  nécessaire,  des  Bottini /erwés. 

La  statistique  personnelle  de  M.  Verhoogen  (23  Vo)i  qui  ne  m'en 
voudra  pas  si  je  la  qualifie  une  statistique  de  début,  tend,  du  reste, 
à  prouver  ce  que  j'ai  dit,  car,  en  effet,  si  mes  informations  sont 
exactes,  ce  n'est  pas  1 5  à  20  Vo  qu'atteint  la  mortalité  globale  accusée 
par  l'opération,  mais  bien  quelque  chose  comme  5  à  6  Vo»  celle  de 
Freudenberg  étant  d'environ  8  •/•  sur  quelques  centaines  de  cas  et 
celle  de  Bottini  lui-même  d'à  peine  4  Vo  sur  un  nombre  encore 
plus  considérable. 

M.  Depage.  —  On  doit  évidemment  admettre  que  le  meilleur 
procédé  sera  le  plus  sûr. 

M.  Verhoogen.  —  Certes.  Seulement,  si  Ton  complique  l'opéra- 
tion de  Bottini  d'une  cystotomie,  il  vaut  mieux  faire  autre  chose 
que  l'opération  de  Bottini.  Voilà  tout  ce  que  je  veux  dire,  et  cela 
me  semble  rationnel,  le  grand  avantage  de  l'opération  de  Bottini 
étant  de  ne  pas  ouvrir  la  vessie. 

M.  Desgain.  —  Ceci  est  affaire  d'appréciation. 

J'estime,  pour  ma  part,  que  la  vessie  étant  ouverte,  l'opératioa 
par  l'urètre  avec  l'instrument  de  Bottini  est  encore  ce  qu'il  y  a 
de  mieux  à  faire  contre  l'hypertrophie  prostatique. 
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COMMUNICATIONS. 


D'  Lebrun  (Namur).  —  Fracture  sans  plaie  de  la  voûte  dn 
crftne.  Épanchement  sanguin  eztra-duremérien.  Trépana- 
tion. 

Les  observations  de  compression  cérébrale  par  épanchement 
sanguin  à  la  suite  de  fracture  du  crâne  sont  trop  nombreuses 
pour  qu'à  première  vue  il  ne  paraisse  pas  inutile  de  surcharger  la 
littérature  médicale  d'un  nouveau  cas.  Cependant,  un  tel  enseigne- 
ment, tant  pour  le  médecin  que  pour  le  chirurgien,  me  paraît 
ressortir  de  cette  observation,  que  je  ne  puis  résister  au  désir  de 
vous  la  communiquer. 

Les  symptômes  qui  permettent  de  préciser  le  diagnostic  dans  la 
compression  cérébrale  par  épanchement  sanguin  et  imposent  la 
trépj^nation ,  ont  été  décrits  avec  beaucoup  de  clarté  par  le 
docteur  Aug.  Broca  dans  son  Traité  de  chirurgie  cérébrale. 

«  On  peut,  dit-il,  diagnostiquer  à  coup  sûr  une  compression 
»  par  épanchement  sanguin,  lorsque  Ton  apprend  qu'il  y  a  eu  une 
»  période  de  lucidité  entre  Je  moment  où  a  eu  lieu  le  trauma  et 
»  celui  où  ont  débuté  les  accidents  cérébraux.  » 

Cette  période  de  lucidité  peut  être  plus  ou  moins  longue,  et  elle 
est  d'autant  plus  longue  que  l'épanchement  se  fait  plus  lentement. 

Parfois  un  et  même  plusieurs  jours  peuvent  s'écouler  avant  que 
surviennent  les  symptômes  cérébraux. 

Lorsque  la  compression  est  établie,  le  malade  tombe  dans  un 
coma  qui  devient  de  plus  en  plus  complet. 

En  général,  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température.  On  a  cepen- 
dant observé  une  forte  hyperthermie  dans  certains  cas,  et  cela  a 
donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  On  pense  alors  se  trouver 
en  présence  d'une  méningo-encéphalite.  Le  pouls  est  en  général 
ralenti,  mais  lorsque  la  compression  dure  depuis  quelque  temp)S, 
le  pouls  se  précipite  et  peut  monter  à  140  et  au  delà. 

La  respiration  est  stertoreuse  et  devient  souvent  irrégulière. 

Les  troubles  moteurs  ne  sont  pas  constants  et  souvent  difficiles 
à  constater  à  cause  du  coma;  parfois  il  existe  une  hémiplégie  du 
côté  opposé  à  la  compression,  parfois  il  survient  des  mouvements 
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coQvulsifs  dans  les  membres,  mouvements  convulsifs  qui  devien- 
nent plus  nets,  plus  visibles  par  la  pression  sur  le  crâne  à 
Tendroit  de  la  fracture,  même  s'il  n'y  a  qu'une  simple  fissure. 

La  dilatation  et  la  fixité  de  la  pupille  du  côté  de  la  compression  ont 
été  signalées  comme  le  signe  de  certains  épanchements  par  rupture 
de  la  méningée  moyenne.  Mais  trop  souvent  le  médecin  n'analyse 
pas  assez  minutieusement  les  symptômes  qui  se  succèdent,  et  trop 
soatrefit,  en  présence  d'un  malade  qui  vient  de  faire  une  chute  sur 
la  tète  et  qui  ne  présente  au  moment  où  il  l'examine  aucun  sym- 
ptôme inquiétant,  il  oublie  la  période  de  lucidité  dont  parle  Broca, 
il  pose  le  pronostic  le  plus  favorable  et  déclare  que  la  chute  n'aura 
aucune  suite  fâcheuse;  et  lorsque,  le  lendemain,  il  retrouve  le 
malade  avec  les  symptômes  les  plus  graves,  souvent  il  attribue  à 
une  complication  de  méningo-encéphalite  ce  qui  est  dû  uniquement 
à  un  épanchement  sanguin. 

D'autre  part,  les  symptômes  se  montrent  parfois  si  graves,  l'im- 
minence de  la  mort  parait  telle  qu'une  opération  semble  inutile. 
Eh  bien,  cette  observation  que  nous  avons  eu  la  bonne  fortuaede 
recueillir,  démontrera  après  tant  d'autres  que,  malgré  l'extrènie 
gravité  des  symptômes,  bien  qu'il  y  eût  eu  écoulement  de  sang  par 
la  narine  du  côté  de  la  fracture,  ce  qui  semblait  indiquer  que  la 
fissure  osseuse  communiquait  avec  la  base,  il  faut  toujours  interve- 
nir par  la  trépanation,  supprimer  la  compression  cérébrale,  arrêter 
l'hémorragie,  et  souvent  on  aura,  comme  nous,  le  bonheur  de  sau- 
ver un  malade  qui  sans  l'intervention  doit  fjtalement  mourir. 

Mon  sympathique  confrère  et  ami,  le  D""  Martin,  de  Namur,  fut 
appelé  à  donner  les  premiers  soins  à  la  petite  malade  dont  nous 
allons  relater  l'histoire.  Je  cite  les  notes  qu'il  a  bien  voulu  me 
remettre. 

Le  lundi  28  octobre,  à  i  heure  de  l'après-midi,  la  petite  Anna  P... 
fait  une  chute  sur  la  tête,  d'une  hauteur  de  4  mètres,  au  para- 
pet devant  l'école  du  rempart  Ad  Aquam,  à  Namur. 

Immédiatement  sortie  de  la  période  de  stupeur,  Anna  reconnaît 
sa  mère  et  parle.  On  la  transporte  dans  son  lit.  Elle  a  saigné  par  la 
narine  droite;  dans  l'après-midi,  quelques  vomissements.  (Le 
D'  Martin  est  appelé  à  5  heures  du  soir.) 

A  ce  moment,  aucun  signe  cérébral;  l'enfant  répond  à  toutes  les 
questions;  il  n'y  a  pas  trace  de  paralysie  des  membres;  les  réflexes 
sont  normaux,  les  pupilles  égales.  La  zone  temporo-pariétalc 
droite  est  occupée  par  une  infiltration  séro-sanguine  peu  épaisse. 
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re,  'idffi;  pouls  à  80;  respiration  r^ulière. 

1  nuit,  l'enfant  eut  quelques  vomissements,  de  l'in- 

igitation,  un  délire  léger. 

'enfant  reconnaît  parfeitement  ses  parents  et  répond  à 

:stions  qu'on  lui  adresse. 

l'isite  du  médecin  le  mardi  39  octobre  à  10  heures  du 

(ue  quelques  petits-  mouvements  coavulsife  dans  les 
Indpalement  à  gauche.  Il  existe  une  certaine  stupeur. 
itre  encore  la  langue  quand  on  le  lui  demande  en 
)rt. 

droite  est  dilatée  et  fixe.  Le  pouls  est  à  60,  la  tempé- 
I,  la  respiration  un  peu  irrégulière.  Le  soir,  le  coma 
La  pupille  droite  est  très  dilatée  et  fixe.  Les  mouve- 
stfs  sont  plus  prononcés  (du  cdté  gauche).  Une  pres- 
lu  niveau  de  la  zone  temporo-pariétale  droite  pro- 
nissements  et  réveille  les  mouvements  convulsife.  Il 
Qstipation  opiniâtre,  malgré  des  lavements  laxatif. 
température,  3j°,q\  respiration  irrégulière. 
:  institué  :  glace  sur  la  tète.  Lavements  à  la  caféine. 
tiatin,  3o  octobre  :  La  situation  est  devenue  beau- 
ive.  Le  pouls  est  à  140.  Température,  38",3.  La  respi- 
ès  irrégulière.  11  existe  toujours  des  mouvements 
as  les  membres.  Le  coma  est  absolu.  La  pupille  droite 
te  et  fixe. 

posé  à  ce  moment  :  fracture  du  crâne  probablement 
l'artère  méningée  moyenne  du  côté  droit,  là  ou  siège 
éro-sanguine.  La  déchirure  de  l'artère  méningée  a  dû 
Spanchement  sanguin  intracrânien. 
tion  est  proposée  Â  la  famille,  qui  accepte  ropération, 
apportée  à  l'Institut  chirurgical. 

is  l'enfant  à  2  heures  de  l'après-midi.  L'état  est  exces- 
le,  le  faciès  est  grippé,  extrêmement  pâle.  La  pupille 
î  dilatée  et  ne  réagit  plus  du  tout  à  la  lumière.  Le 
plet.  La  pression  sur  le  côté  droit  du  crâne  à  l'endroit 
fracture  provoque  quelques  petits  mouvements  con- 
a  jambe  gauche.  Le  pouls  est  excessivement  petit  et 
1  compter.  La  respiration  est  très  irrégulière,  ralentie 
rfois  complètement.  La  mort  paraît  imminente.  Nous 
complètement  au  diagnostic  posé  par  notre  ami  le 
nous  intervenons  tout  de  suite. 
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Après  avoir  fait  dans  la  région  temporale  un  lambeau  à  con- 
vexité supérieure,  lambeau  qui  est  rabattu  avec  toutes  les  parties 
molles,  décollées  à  la  rugine,  nous  constatons,  à  la  partie  antérieure 
et  inférieure  du  pariétal  droit,  une  fissure  longue  de  2  7»  centi- 
mètres à  3  centimètres  et  venant  rejoindre  la  suture  temporo- 
pariétale. 

Une  large  couronne  de  trépan  est  appliquée  à  cet  endroit,  qui 
correspond  bien  à  la  branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne. 
Toute  la  zone  décollable  de  la  dure-mère  était  remplie  de  sang 
coagulé.  Nous  avons  retiré  à  peu  près  plein  un  petit  verre  à  bière 
de  caillots.  L'hémisphère  droit  était  aussi  comprimé  que  possible 
et  réellement  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  L'hémorragie 
paraissait  complètement  arrêtée;  aussi,  après  avoir  nettoyé  la  cavité 
aussi  parfaitement  que  possible,  nous  n'avons  pas  songé  un  instant 
à  rechercher  le  vaisseau  lésé  pour  en  faire  la  ligature,  et  nous 
nous  sommes  contenté  de  mettre  un  tampon  de  gaze  iodoformée 
dans  la  cavité,  nous  réservant  de  faire  plus  tard  l'hémostase  par 
ligature,  si  l'hémorragie  se  reproduisait.  Comme  je  le  disais  plus 
haut,  l'état  de  l'enfant  était  tellement  précaire  qu'il  fallait  avant 
tout  se  hâter,  et  nous  aurions  perdu  un  temps  précieux  dans  des 
recherches  parfaitement  inutiles. 

La  plaie  fut  ensuite  suturée  et  un  pansement  maintenu  par 
quelques  tours  de  bandes.  Il  me  paraît  superflu  de  dire  que  l'opé- 
ration que  nous  venons  de  décrire  fut  pratiquée  sans  chloroforme. 

L'enfant  fut  reportée  dans  son  lit  et  reçut  deux  injections  d'éther 
et  I  litre  de  sérum  artificiel. 

A  6  heures,  elle  reprit  connaissance  et  demanda  à  boire.  Dès  ce 
moment,  la  situation  devint  rapidement  très  bonne.  Le  tampon  de 
gaze  fut  enlevé  vingt-quatre  heures  après  l'opération.  Quelques 
fils  de  suture  refermèrent  complètement  la  peau.  Sans  aucun  inci- 
dent, la  guérison  se  fit  complète  en  quelques  jours,  et  il  ne  persiste 
actuellement  aucune  trace  de  l'énorme  compression  cérébrale. 


D'  Gallet  (Bruxelles).  —  Adénites  tnbereulenses  du  médiastin 

antérieur. 

En  rapportant  ici  trois  observations  d'adénite  tuberculeuse  du 
médiastin  antérieur,  je  désire  principalement  appeler  votre  atten- 
tion sur  un  point  de  diagnostic. 
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Je  n'insisterai  pas  sur  les  services  que  la  chirurgie  me  semble 
appelée  à  rendre  dans  le  traitement  de  ces  adénites  du  médiastin 
antérieur.  J'estime  qu'en  présence  des  graves  dangers  de  compres- 
sion et  de  perforation  qu'elles  créent,  on  doit,  sans  hésiter,  inter- 
venir directement  contre  elles  et  plus  hardiment  qu'on  ne  conseille 
de  le  faire  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie. 

Je  crois  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ce  que  Ton  a  pris  pour  de 
l'ostéite  tuberculeuse  du  sternum,  était  de  l'adénite  tuberculeuse  du 
médiastin  antérieur.  Les  symptômes  de  l'ostéite  sternale  existent, 
mais  cette  lésion  n'est  que  secondaire,  et  il  arrive  ici  ce  qui  est 
arrivé  souvent  pour  les  caries  costales  consécutives  à  la  péripleu- 
rite  (i)  de  Leplat  et  qu'a  si  bien  décrites  Souligoux. 

Dans  ces  cas  de  carie  sternale,  on  résèque  une  portion  de  l'os,  on 
curette,  on  se  trouve  en  présence  d'un  périoste  épaissi  qui  rend,  dit 
OUier,  la  blessure  des  organes  profonds  à  peu  près  impossible,  mais 
qui,  à  notre  avis,  dissimule  au  chirurgien  non  averti  la  lésion  prin- 
cipale. Dés  lors,  on  n'obtient  pas  la  guérison,  et  malgré  la  résection, 
on  est  tout  surpris  de  voir  la  suppuration  persister.  On  voit  même 
parfois  les  symptômes  s'aggraver  et  des  accès  d'oppression  de  plus 
en  plus  pénibles  survenir,  lorsque  l'on  a  bourré  de  gaze  la  plaie 
et  que,  par  conséquent,  on  a  empêché  le  pus  de  s'écouler  libre- 
ment. 

C'est  que  derrière  la  lésion  osseuse  existe  le  véritable  foyer  qui 
entretient  la  suppuration. 

Imbus  de  l'idée  que  la  lésion  primitive  devait  être  osseuse,  cer- 
tainis  chirurgiens,  en  présence  d'un  sternum  sain,  ont  déclaré  avoir 
cherché  vainement  le  point  de  départ  de  ces  foyers  rétrosternaux 
et  ont  pensé  même  à  la  possibilité  d'une  origine  vertébrale. 

On  sait  que  les  ganglions  du  médiastin  antérieur  peuvent  être 
envahis  parla  tuberculose  sans  lésions  pulmonaires;  c'est  là  une 
forme  de  la  phtisie  bronchique  propre  à  la  première  enfance  ;  mais 
avec  des  lésions  pulmonaires  peu  étendues  ou  en  voie  de  guérison 
parfaite,  on  peut  voir,  chez  l'adulte,  des  ganglions  du  médiastin 
évoluer  et  aboutir  à  la  fonte  purulente,  de  même  que  j'ai  vu  des 
ganglions  mésentériques  suppures  après  cicatrisation  de  l'ulcère 
tuberculeux  intestinal. 

N'est-ce  pas  Potain  qui  signale  des  autopsies  où  il  a  trouvé  de 


(i)  Voir  à  ce  sujet  les  observations  publiées  dans  le  Service  chirurgical  du 
I>Gallet,  1896,  p.  95. 
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g^os  ganglions  casèeux,  occupant  le  médiastin  antérieur,  arec  des 
bacilles  dans  leur  pus,  à  la  fin  de  l'existence  de  personnes  âgées  qui 
avaient  pu  d'ailleurs  avoir  une  tuberculose  pulmonaire  arrêtée 
depuis  leur  jeunesse  ? 

Cette  masse  caséeuse  s'accumule  entre  les  feuillets  réfléchis  des 
deux  plèvres.  On  admet  que  la  coque  ganglionnaire  se  troue  tantôt 
dans  la  trachée,  tantôt  dans  le  péricarde,  la  veine  cave,  la  plèvre, 
Taorte,  l'œsophage.  Ce  que  l'on  signale  moins,  c'est  que  cette  per- 
foration peut  se  produire  ici,  comme  elle  le  fait  généralement  dans 
les  autres  régions,  c'est-à-dire  à  la  peau.  Il  se  forme  derrière  le  ster- 
num une  masse  fluctuante,  extraganglionnaire.  Le  sternum  peut 
alors  être  atteint  d'ostéo-i>ériostite  tuberculeuse  et  en  présenter  les 
lésions  caractéristiques.  Le  pus  émigré  à  travers  l'os,  souvent  au 
niveau  de  l'articula tioa  de  la  poignée  et  du  corps  de  l'os,  ou  le  con- 
tourne et  vient  s'étaler  sous  la  peau  :  ainsi  se  développe  un  véritable 
abcès  froid  thoracique,  en  bouton  de  chemise,  dont  la  poche  externe 
est  sous  la  peau,  parfois  perforée  de  fistules,  et  la  poche  interne, 
rétrosternale,  est  alimentée  par  les  ganglions  en  voie  de  suppura- 
tion. Ces  ganglions  adhèrent  les  uns  aux  autres,  forment  une  grosse 
masse  bosselée,  entourée  d'une  coque  résistante,  constituée  princi- 
palement par  du  tissu  cellulo-graisseux  épaissL 

L'intervention  est  donc  bien  indiquée;  mais  elle  ne  doit  pas 
s'arrêter  à  une  simple  résection  ou  à  un  curettage  de  l'os.  Il  fiaut, 
lorsque  la  portion  sternale  aura  été  enlevée,  rechercher  avec  soin 
la  fistule  qui  conduit  derrière  le  périoste  épaissi,  à  moins  que  l'on 
ait  la  chance  que  le  malade  tousse  et  fasse  jaillir  du  pus  par  rorifice 
de  communication.  La  voie  est  alors  toute  tracée.  Il  faut  ouvrir  lar- 
gement et  traiter  cette  caverne  comme  on  les  traite  d'habitude, 
en  ayant  soin  de  laisser  au  pus  un  libre  écoulement. 

C'est  à  ce  prix  seulement  que  l'on  a  des  chances  d'arriver  à  gué- 
rir ces  adénites  tuberculeuses  du  médiastin  antérieur. 

Je  joins  à  cette  note  trois  observations  :  sur  ces  trois  malades, 
deux  sont  bien  guéris;  le  premier  a  été  opéré  il  y  a  plus  de  deux 
ans  ;  le  deuxième,  il  y  a  un  an  ;  le  troisième  est  mort  quatre  jours 
après  l'opération. 

Observation  I. 

Le  nommé  Charles  P...,  serrurier,  35  ans,  coxalgique  guéri  depuis  plusieurs 
années,  a  toussé  et  a  eu  une  hémoptysie  vers  l'âge  de  20  ans.  Entre  à  l'hôpitil 
parce  qu'il  souôre  depuis  plusieurs  mois  d'un  abcès  thoracique,  situé  au-devant 
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du  stemum.  Cet  abcès  s'est  ouvert  et  par  la  fistule  s'est  écoulée  une  grande  quan- 
tité de  pus.  Le  malade  nous  signale  qu'avant  Técoulement  de  pus,  la  tuméfaction 
était  nettement  le  siège  de  battements  réguliers,  «  comme  si  cela  avait  été  son 
cœur  ». 

L'état  général  est  bon .  L'examen  de  la  poitrine  ne  décèle  rien  de  particulier, 
sinon,  à  la  percussion,  une  zone  bien  appréciable  de  matité,  sur  le  bord  droit  du 
stemum  et  large  d'environ  deux  ou  trois  travers  de  doigt.  Le  stylet,  introduit 
dans  la  fistule,  arrive  directement  sur  l'os  dénudé,  au  niveau  de  l'articulation  de 
la  poignée  et  du  corps. 

Opération  le  16  septembre  1890.  Large  incision  sur  la  ligne  médiane,  qui  con- 
duit directement  sur  l'os.  Carie  de  cet  os  à  sa  partie  moyenne.  Résection  sous- 
périostée  du  manubrium.  Au  moment  où  la  portion  réséquée  est  enlevée,  1© 
malade,  qui  n'est  pas  tout  à  fait  endormi,  est  pris  d'un  accès  de  toux,  et  alors,  par 
une  fistule  qui  perfore  le  périoste  postérieur  et  s'étend  à  gauche  jusque  contre 
l'articulation  sterno-costale,  du  pus  jaillit.  Un  stylet  y  est  introduit  et  s'enfonce 
perpendiculairement  à  5  centimètres  environ.  Le  périoste  est  incisé  avec  précau- 
tion, et  on  pénètre  dans  le  médiastin  antérieur.  La  poche  rétrostemale  est 
occupée  par  des  ganglions  en  voie  de  suppuration,  les  uns  complètement  ramol- 
lis, les  autres  durs  encore.  Curettage  à  la  curette  mousse.  Tamponnement  à  la 
gaze.  Pansements  réguliers  tous  les  deux  jours,  à  la  gaze  iodoformée  Au  bout 
de  six  semaines,  une  large  fistule  persiste  encore,  mais  bien  peu  profonde.  La 
suppuration  est  encore  assez  abondante  ;  néanmoins  l'état  général  est  toujours 
bon.  Le  malade  a  l'occasion  d'aller  à  la  campagne,  en  Campine  ;  il  nous  dit  qu'il 
fera  facilement  son  pansement  lui-même. 

Revu  il  y  a  quelques  semaines,  c'est-à-dire  vingt-sept  mois  après  l'opération, 
nous  constatons  qu'il  existe  encore  une  fistulette  qui  tantôt  se  ferme  pendant 
plusieurs  jours,  nous  dit  le  malade,  tantôt  se  rouvre  pour  donner  issue  à  quelques 
gouttes  de  pus.  L'examen  de  la  poitrine  ne  nous  décèle  rien  de  particulier. 


Observation  II  (i). 

Jules  T...,  boulanger,  26  ans,  entre  dans  le  service  le  29  septembre  1900.  II  y 
a  sept  ans,  le  malade  a  vu  se  produire,  à  la  partie  antérieure  du  thorax,  une  série 
de  petits  abcès  qui  se  sont  ouverts  spontanément,  sans  douleur.  Ils  ont  continué 
à  suppurer  et  ont  abouti  à  la  formation  de  plusieurs  fistules  intarissables. 

Quand  on  introduit  un  stylet  dans  ces  fistules,  on  ne  rencontre  aucune  portion 
osseuse  dénudée,  n.ais  on  pénètre  profondément  :  à  plusieurs  centimètres.  Le 
malade  est  entré  à  l'hôpital  à  cause  de  la  suppuration  abondante,  de  la  douleur 
au  niveau  du  stemum,  et  surtout  à  cause  de  son  afifaiblissement  progressif.  Son 
é  it  général  est,  en  effet,  très  précaire.  L'amaigrissement  est  considérable.  Les 
digestions  sont  difficiles.  A  l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  de  la  rudesse 
respiratoire  au  sommet  droit,  quelques  craquements  au  sommet  gauche,  en 
avant.  Pas  d'expectoration.  Toux  légère. 


(x)  Opération  pratiquée  et  observation  recueillie  par  M.  le  D''DerveaUt  adjoint  du  service. 
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Opération  le  3  octobre.  Incision  oblique  réunissant  toutes  les  fistules  de  haut 
en  bas  et  de  droite  à  gauche.  Résection  de  l'extrémité  de  la  clavicule.  La  résec- 
tion du  manubrium  est  suivie  de  l'écoulement  d'une  quantité  considérable  de 
pus  caséeux.  Le  périoste  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  cette  portion  du 
sternum  est  épaissi;  on  le  rugine  et  Ton  en  résèque  une  grande  partie  par  soulè- 
vement et  à  l'aide  d'une  scie  de  Gigli.  Le  médiastin  antérieur  est  largement 
ouvert.  Le  tissu  fongueux  et  les  abondantes  matières  caséeuses  qui  l'occupent 
sont  soigneusement  curettes  et  la  cavité  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Le  15  octobre,  le  malade  exige  sa  sortie  de  l'hôpital.  L'amélioration  est  consi- 
dérable ;  les  forces  reviennent;  la  cavité  médiastine  est  encore  largement  ouverte, 
mais  la  suppuration  a  notablement  diminué. 

En  avril  1901,  nous  avons  eu  des  nouvelles  du  malade.  La  cicatrice  était  par- 
faite et  l'état  général  excellent. 


Observation  III  (i). 

Joseph  X...,  est  entré  dans  le  service  le  17  novembre  1900.  Il  présente  de 
nombreuses  fistules  au  niveau  du  sternum  et  porte,  à  cette  région,  des  cicatrices 
résultant  d'opérations  antérieures.  Il  a  été  opéré,  en  effet,  à  trois  reprises  diffé- 
rentes pour  carie  stemale.  La  suppuration  est  très  abondante,  l'état  général  du 
malade  très  mauvais.  A  l'examen  de  la  poitrine,  pas  de  symptômes  appréciables 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Opération  le  22  novembre.  Résection  des  portions  restantes  du  manubrium  et 
du  cartilage  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  côte  à  droite.  Tout  le  médiastin 
est  encombré  de  ganglions  suppures.  Curettage  et  tamponnement.  Le  malade 
meurt  trois  jours  après  l'opération.  Malheureusement,  l'autopsie  n'a  pas  pu  être 
faite. 


IK  F.  Dcdardin  (Liège).  —  Rbinoplastie  partielle. 

J'ai  employé,  pour  la  cure  d'un  lupus  rebelle,  un  procédé  de 
rhînopiastie  partielle  (le  lupus  avait  envahi  tout  un  versant  du 
nez)  qui  n'a  rien  de  bien  nouveau  comme  idée  première,  si  l'on 
veut,  mais  qui  me  semble  cependant,  pour  autant  que  mes 
recherches  aient  été  complètes,  n'avoir  pas  encore  été  publié. 

Je  le  signale  parce  qu'il  tn'a  donné  en  l'occurrence  un  résultat 
non  pas  parfait,  —  cela  n'existe  peut-être  pas  en  autoplastie,  — 
mais  fort  satisfaisant  pour  le  cas. 


(i)  Opération  pratiquée  et  observation  recueillie  par  M.  le  D*^  Delcroix,  assistant  du  service. 
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D'autres  chirurgiens  et  moi-même  avions  déjà  tenté,  mais  en 
vain,  d'autres  procédés  dérivant  de  la  méthode  française  par  glis- 
sement. Le  résultat,  favorable  au  début,  était  bien  vite  perdu  :  les 
lambeaux  mal  nourris  devenaient  rapidement  la  proie  du  lupus 
qui  récidivait  in  situ.  Il  ne  suffit  pas  de  détruire  localement  le 
lupus:  mais  dès  que  Von  tente  de  remédier  aux  dégâts  qu'il  a 
causés  par  des  opérations  plastiques,  il  faut  faire  en  sorte  d'avoir 
des  lambeaux  épais,  bien  étoffés,  bien  nourris  :  d'abord  pour  faire 
un  nez  qui  se  rapproche  autant  que  possible  d'un  nez  humain; 
ensuite  pour  que  ce  nouvel  organe,  de  bonne  nutrition,  ne 
devienne  pas  facilement  le  siège  d'une  récidive. 

J'ai  eu  l'idée  de  faire  ce  que  j'ai  fait,  en  relisant  dans  les  auteurs 
les  procédés  employés  pour  la  rhinoplastie. 

Verneuil  (i)  avait  combiné  la  méthode  indienne  à  la  méthode 
française  par  glissement  pour  la  rhinoplastie  totale.  Pour  éviter 
la  torsion  du  pédicule  du  lambeau  pris  au  front,  Verneuil  rabat- 
tait directement  le  lambeau  frontal,  la  face  cruentée  en  avant,  la 
face  cutanée  vers  la  fosse  nasale  en  arrière.  Il  recouvrait  alors 
cette  face  cruentée  de  deux  petits  lambeaux  latéraux,  pris  sur  les 
joues,  de  chaque  côté  du  nez,  et  réunis  sur  la  ligne  médiane. 

La  plupart  des  auteurs  (2)  trouvent  ce  procédé  mauvais,  pour  la 
raison  qu'avec  lui  le  nez  se  trouve  aplati  au  maximum. 

Il  y  a  cependant  dans  ce  procédé  cette  excellente  condition  que  les 
deux  faces  cruentées  des  lambeaux  sont  adossées,  les  deux  faces 
cutanées  libres,  l'une  remplaçant  la  muqueuse,  l'autre  la  face 
cutanée  du  nez.  Les  lambeaux,  à  cause  de  cela,  ne  se  dessèchent  pas 
facilement,  comme  ils  le  font  dans  les  procédés  à  lambeau  simple 
ou  unique,  et  on  n'a  pas  à  obvier  à  cet  inconvénient  par  des  soins 
constants  et  spéciaux. 

J'ai  pris  à  ce  procédé  ce  qu'il  avait  de  bon,  et  je  l'ai  appliqué  à  la 
seule  méthode  indienne,  d'après  laquelle  j'ai  opéré  mon  patient. 

J'ai  pris  un  grand  lambeau  unique  au  front  (cela  m'était  permis 
parce  que  la  partie  antérieure  du  cuir  chevelu  était  dégarnie  de 
cheveux),  je  l'ai  détaché,  rabattu  sans  torsion  sur  le  nez  et  au- 
devant  de  la  bouche,  la  face  cutanée  en  arrière,  la.  face  cruentée 
en  avant,  puis  je  l'ai  replié  sur  lui-même  en  le  doublant»  de  façon 


(i)  Vebiœxjil,  Mémoire  de  chirurgie.  PariSi  1877, 1. 1,  p.  421. 

(2)  F.  Terrier,  GuiLLEMAiNet  Malherbe,  Chirurgie  de  la  face,  1&97. 
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à  avoir  les  faces  cruentées  adossées  et  une  feœ  cutanée  en  dedans 
et  en  dehors  du  nez. 

L'opération  date  du  14  mars  dernier,  et  jusque  maintenant  le 
résultat  s'est  maintenu.  Le  nez  est  un  peu  gros,  mais  il  est  cepen- 
dant beaucoup  diminué  depuis  les  premiers  temps.  Il  fonctionne 
très  bien.  Son  possesseur  est  très  heureux  de  sa  présence  à  la  place 
de  l'horrible  trou  qui  le  défigurait. 

Observation.  —  M.  Victor  P...  est  actuellement  âgé  de  71  ans. 
Homme  de  petite  taille,  bien  constitué,  il  n'a  jamais  été  sérieuse- 
ment malade.  Il  est  atteint  depuis  vingt-quatre  à  vingt-cinq  ans 
d'un  lupus  du  nez  qui  s'est  développé  avec  une  grande  lenteur. 
Il  a  subi  des  traitements  de  toute  espèce,  sans  résultat. 

En  1892,  il  a  subi  une  opération  d'extirpation  du  lupus  suivie 
d'une  restauration  par  glissement.  En  iSgl,  nouvelle  opération,  à 
laquelle  j'assistais. 

Au  commencement  de  septembre  1899,  il  se  présente  à  moi  avec 
un  lupus  ulcéreux  ayant  envahi  le  versant  gauche  du  nez  dans 
sa  partie  moyenne  comprise  entre  l'os  du  nez  et  la  narine.  Il  reste, 
au  moment  où  je  le  vois,  à  peine  une  mince  pellicule  qui  forme  le 
fond  de  l'ulcération  et  qu'un  simple  attouchement  détruirait.  Les 
bords  de  l'ulcère  lupique  sont  déchiquetés,  légèrement  décollés. 
Le  cartilage  de  l'aile  du  nez  est  envahi  dans  son  bord  supérieur. 

L'orifice  de  la  narine  de  ce  côté  est  fort  rétréci  et  admet  à  peine 
un  fort  stylet.  Cela  semble  résulter  de  cautérisations  ignées  anté- 
rieures. En  sondant  l'ulcération  avec  le  stylet,  la  pellicule  se 
déchire  et  l'on  pénètre  dans  la  cavité  du  nez,  dont  la  muqueuse 
est  également  ulcérée.  Tout  cela  est  peu  douloureux. 

Le  malade,  qui  a  déjà  été  cautérisé  plusieurs  fois  au  thermo-ct 
au  galvanocautère,  me  supplie  de  le  débarrasser  en  une  fois  de 
son  affection  et  de  lui  refaire  en  même  temps  un  nez. 

Je  l'opère  une  première  fois  le  14  septembre  1899.  Je  commence 
par  exciser  au  bistouri  toutes  les  parties  malades,  et  je  pratique 
une  autoplastie  par  glissement.  Je  taille  deux  lambeaux  :  un  lam- 
beau frontal  pris  entre  les  deux  sourcils  et  dont  le  tracé  remonte 
jusqu'au  milieu  du  front  ;  un  lambeau  jugal  dont  le  tracé  s'étend 
jusque  près  de  l'oreille  du  côté  gauche.  Je  suis  bien  obligé  de  faire 
de  grandes  incisions,  parce  que  la  peau  du  patient  est  une  peau  par- 
cheminée de  vieillard.  Je  détache  complètement  la  narine,  dont 
j'agrandis  l'orifiûe  par.  intercalation  de  peau  de  la  lèvre,  et  que  je 
fixe  après  avivemcnt.  Ces  divers  temps  de  l'opération  furent  assez 
longs. 


j. 
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'  Quinze  jours  après,  le  malade  était  guéri,  et  lorsque  je  le  revis  en 
janvier  1900,  il  avait  un  nez  fort  présentable. 

Malheureusement,  en  février  1900,  alors  que  sa  santé  paraissait 
améliorée,  survint  chez  lui  un  phlegmon  profond  et  diffus  de  la 
cuisse  droite.  Il  fit  des  litres  de  pus  et  je  dus  le  traiter  pendant  deux 
mois  pour  cette  nouvelle  affection,  qui  présenta  les  caractères  de  te 
plus  haute  gravité. 

Débilité  par  elle,  il  vit  quelques  mois  après  le  lupus  récidiver 
dans  les  lambeaux  de  l'autoplastie.  Le  résultat  final  fut  ce  que  vous 
pouvez  voir  sur  la  photographie  n*  1  ci-jointe,  qui  représente  Tétat 
du  patient  quand  il  vint  me  revoir  en  janvier  1901. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  tout  le  versant  gauche  du  nez  a 
complètement  disparu  depuis  la  racine  du  nez  jusqu'à  la  lèvre  supé- 
rieure. En  haut,  Tos  propre  du  nez  est  envahi.  Du  côté  externe,  le 
lupus  a  entrepris  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure,  qui  est 
détruite.  Il  n'y  a  plus  de  canal  lacrymo-nasal ;  le  sillon  labio-nasal 
est  détruit,  et  la  branche  montante  de  la  mâchoire  est  entamée 
sur  tout  son  bord  interne.  Dans  la  fosse  nasale,  l'ulcère  lupeux  se 
prolonge  sur  la  muqueuse  jusqu'aux  cornets. 

Du  côté  interne,  l'ulcération  a  envahi  le  dos  du  nez  et,  en  un 
point,  pénètre  même  dans  le  versant,  et  dans  la  cavité  du  nez  de 
l'autre  côté  par  un  pertuis;  elle  se  prolonge  sur  toute  la  hauteur 
de  la  face  gauche  de  la  cloison  du  nez,  dont  on  voit  par  places  le 
cartilage  à  nu,  mais  intact  cependant.  La  partie  antérieure  du- 
plancher  de  la  fosse  nasale  est  également  lupique. 

Il  y  a  de  plus  un  petit  placard  de  lupus  à  la  racine  du  nez,  près 
de  l'angle  interne  de  l'œil  droit. 

Donc  tout  le  versant  gauche  du  nez  est  détruit  et  remplacé  par 
un  trou,  dont  les  bords  sont  déchiquetés,  ulcérés,  décollés,  et  dont 
le  fond  laisse  voir  la  fosse  nasale  avec  ses  cornets.  De  plus,  l'ulcé- 
ration est  à  la  paupière  inférieure. 

Voilà  donc  les  lésions  récidivées,  et  plus  graves  qu'elles  n'avaient 
jamais  été,  que  je  devais  réparer. 

J'avoue  que  je  fus  très  pessimiste,  découragé  à  l'avance,  vu  l'âge 
des  lésions,  leur  ténacité,  vu  aussi  l'âge  du  patient.  Je  déconseillai 
d'abord  toute  intervention ,  indiquant  seulement  pro  forma  un 
traitement  anodin.  Mais  le  malade  tint  bon,  et  devant  son  courage, 
je  me  décidai  à  tenter  l'aventure,  en  ne  promettant  cependant  rien. 

Le  4  février  igoi,  je  fis  sous  chloroforme  une  cautérisation  ignée 
énergique  de  toutes  les  parties  malades.  Je  revis  le  patient  réguliè- 
rement, et  lorsque  j'eus  constaté  que  l'affection  lupique  était  guérie, 
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qui!  n'y  avait  plus  que  du  tiseu  de  cicatrice  sain,  je  me  décidai  à 
^re  la  rbinoplastie. 

Je  &s  celle-ci  le  14  mars  ipoi.J'avaisà  combler  un  espace  corres- 
pondant aux  lésions  que  j'ai  indiquées  plus  haut.  Je  découpai  dans 
du  papier  un  modèle  de  la  forme  et  des  dimeosioas  exactes  sui- 
vaotes: 

^ — '  "^-^^ *-    Bord  libre  du  lambeau  (en  hant  du  front). 


Languette  froniaie  (Iku- 

pi*re  inférieure,  qui  ne 
devait  pas  étrt  doute 


Face  cutanée  destinée  i  servir  d 
muqueuse  du  on. 


Pédicule  du  lambeau. 


Je  taillai,  dans  les  dimensions  et  la  forme  exactes  de  cette  figure, 
en  coutournant  avec  le  bistouri  le  modèle  en  papier  appliqué  sur 
le  front,  un  iambeau  comprenant  toutes  les  parties  molles,  périoste 


C'I"  7H*.i.) 


DE  CHIRURGIE.  7r5 

inclus,  à  pédicule  inférieur  situé  entre  les  deux  sourcils  et  dirigé  en 
haut  et  un  peu  obliquement  à  droite  dans  la  peau  du  front.  Je  le 
fis  un  tiers  trop  long  et  trop  large,  et  doublai  encore  la  longueur, 
puisque  je  voulais  adosser  deux  surfaces  de  mon  lambeau  frontal 
replié  sur  lui-même.  L'extrémité  libre  de  celui-ci  remontait  un  peu 
au  delà  de  la  suture  coronale.  A  la  moitié  supérieure  du  lambeau, 
j'adjoignis,  en  ïy  laissant  adhérente,  une  languette  triangulaire, 
prise  dans  le  cuir  chevelu  (dégarni)  et  qui  devait  servir  à  refaire  la 
paupière.  Ce  lambeau  mesurait  i3  centimètres  de  haut,  4  7a  àt 
large  au  niveau  du  point  de  réflexion,  et  6.7  centimètres  dans  sa 
plus  grande  largeur,  au  niveau  de  la  languette  frontale.  Je  rabattis 
le  lambeau  au-devant  de  la  face,  le  repliai  sur  lui-même  de  façon  à 
le  doubler,  et  le  fixai  par  des  points  de  suture  au  crin  de  Florence 
au  pourtour  avivé  de  l'orifice,  dont  j'avais  enlevé  la  cicatrice. 
Je  fixai  de  même  la  languette  de  la  paupière.  Par-dessus  je 
fis  un  pansement  à  la  gaze  stérilisée  sèche  et  un  tamponnement 
léger  du  nez  pour  faire  coapter,  par  compression  de  dedans  en 
dehors,  les  surfaces  cruentées.  J'enlevai  les  sutures  au  bout  de 
huit  à  dix  jours,  et  vous  pouvez  voir  le  résultat  sur  la  photo- 
graphie n**  2. 

Quant  à  la  surface  osseuse  dénudée  au  front,  j'avais  d'abord 
rapproché,  par  quelques  points  de  suture  à  la  soie,  mais  incomplè- 
'  temem,  la  peau.  Je  dus  faire  sauter  ces  points.  Je  fis  d'abord  des 
enveloppements  humides  à  l'eau  salée;  puis  j'appliquai  de  l'em- 
plâtre de  Bavière,  et  la  plaie  se  rétrécit  petit  à  petit  par  granulation 
et  épidermisation.  Une  mince  lame  osseuse  superficielle  nécrosée 
s'élimina  après  sept  à  huit  semaines.  Sous  elle  apparurent  des 
bourgeons  charnus  et  dès  lors  la  cicatrisation  marcha  rapidement. 
Aujourd'hui,  cette  plaie  du  front  est  marquée  par  une  légère 
dépression.  Je  n'ai  dû  faire  aucune  autoplastie,  aucune  greffe 
pour  guérir  cette  grande  plaie  de  60  à  75  centimètres  carrés. 


D'  A.  Depage  (Bruxelles).  ~  Nouveau  procédé 

pour  la  gastrostomie. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  jusqu'ici  une  méthode  idéale  de 
gastrostomie. 
L'ancienne  méthode  classique  n'est  plus  guère  employée  que  par 
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quelques  chirurgiens  ;  elle  présente,  comme  nous  nous  en  sommes 
tous  rendu  compte,  le  grave  inconvénient  de  permettre  au  suc 
gastrique  de  s*écouler  au  dehors  et  de  venir  ulcérer  la  paroi  du 
ventre.  On  a  imaginé  nombre  de  procédés  pour  obvier  à  ce  défaut; 
citons  les  méthodes  de  Terrier,  de  Wilzel,  d'Isebanejew-Frank,  de 
Fontan,  de  Poncet,  de  Marwedel,  etc.  Pour  ma  part,  j'ai  eu 
recours,  de  préférence,  pendant  ces  dernières  années,  au  pro- 
cédé d'Isebanejew-Frank  ;  deux  fois  j'ai  employé  la  méthode  de 
Mar;wedel. 

La  méthode  d'Isebanejevr-Frank  m'a  réussi  la  plupart  du  temps 
et  j'ai  eu  l'occasion  d'insister  sur  ses  avantages  dans  un  article 
paru  dans  le  Journal  médical  de  Bruxelles  (i).  Plusieurs  de  mes 
malades,  cependant,  n'ont  pas  retiré  de  ce  procédé  le  bénéfice  que 
j'en  attendais.  C'est  que,  il  faut  bien  le  dire,  le  tunnel  que  Ton  est 
censé  créer  dans  la  paroi  abdominale  aux  dépens  de  l'estomac,  est 
purenient  théorique.  Si  même  ce  tunnel  existe  au  début,  au  bout 
d'un  certain  temps  il  s'efface,  et  l'opération  d'Isebanejew-Frank 
se  réduit  dès  lors,  comme  résultat,  à  la  gastrostomie  de  Terrier. 
C'est  l'étroitesse  de  l'orifice  externe  qui,  seule,  empêche  le  suc 
gastrique  de  s'écouler  au  dehors,  et  il  suflSra  que  cet  orifice  soit 
d'un  diamètre  un  peu  trop  grand  ou  qu*il  se  laisse  corroder  dans 
une  certaine  mesure,  pour  qu'immédiatement  le  contenu  de  l'esto- 
mac puisse  s'échapper. 

Le  procédé  de  Marwedel  présente  d'autres  inconvénients.  Comme 
je  viens  de  vous  le  dire,  je  l'ai  employé  dans  deux  cas.  Voici  les 
résultats  de  mes  opérations  : 

Mon  premier  malade,  opéré  par  mon  aide  le  D'  Marcelle,  a 
parfaitement  guéri  au  point  de  vue  opératoire.   Il  est  sorti  de 
l'b6pital  au  bout  de  deux  mois.  Dans  la  suite,  la  déglutition  s'étaot 
considérablement  améliorée,  le  malade  abandonna,   malgré  nos 
ayertissementsi   la   sonde  stomacale  et  se  remit  à  prendre  des 
aliments  par  là  bôuclie.  Comme  il  fallait  s'y  attendre,  bientôt  les 
difficultés  de  la  déglutition  se  reproduisirent,  mais  malheureuse- 
ment, lorsque  le  malade  voulut  replacer  la  sonde  dans  l'estomac, 
la  fistule  était  cicatrisée.  On  dut  réintervenir,  mais  cette  fois,  le 
procédé  de  Marwedel  n'était  plus  possible; 'il  fallut  se  contenter  de 
pratiquer  une   simple   fistule     Celle-ci    ne   put    retenir  le  suc 
gastrique  ;  elle  se  transforma  en  un  véritable  cratère  et  mena  rapi- 
dement à  une  issue  fatale. 


(1)  I>Depag£. 
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Chez  mon  second  patient,  opéré  par  la  méthode  de  Marwedel, 
le  suc  gastrique  infiltré  entre  la  sonde  et  la  paroi  du  tunnel 
stomacal  corroda  rapidement  cette  dernière  et  produisit  en 
quelques  jours  une  péritonite  perforante  mortelle. 

En  résumé,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  facilement  par  ces  quelques 
résultats,  la  méthode  d'Isebanejew-Frank,  pas  plus  que  celle  de 
Marwedel,  ne  donne  toute  satisfaction  au  point  de  vue  de  la 
rétention  du  suc  gastrique  dans  Testomac.  La  première  méthode 
est  censée  créer  dans  la  paroi  abdominale  un  tunnel  qui,  en  réalité, 
n'en  est  pas  un,  et  la  seconde  établit  dans  la  paroi  de  Testomac  un 
canal  qui  a  l'inconvénient  de  ne  pas  être  tapissé  de  muqueuse. 

Me  basant  sur  ces  considérations,  je  me  suis  demandé  si  l'on  ne 
pourrait  pas  créer  aux  dépens  de  la  paroi  de  l'estomac  un  véritable 
canal  comprenant  toutes  les  tuniques  du  viscère  et,  par  consé- 
quent, tapissé  par  la  muqueuse  de  l'organe.  Je  crois  ne  pas  avoir 
trop  mal  réussi  dans  le  premier  cas  que  j'ai  opéré  par  ce  nouveau 
procédé.  Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'un  carcinome  de  la  par- 
tie supérieure  de  l'œsophage  et  ne  permettant  plus  le  passage 
d'aucun  aliment  solide. 

Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  : 

i^  Incision  verticale  de  7  à  8  centimètres,  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  et  au  lieu  d'élection. 

Ouverture  de  la  cavité  abdominale; 

2*  Une  portion  de  l'estomac  étant  attirée  au  dehors,  celle-ci  est 
isolée  de  la  cavité  péritonéale  par  une  suture  continue  unissant  la 
paroi  du  viscère  au  bord  du  péritoine; 

3<»  Formation,  aux  dépens  de  la  paroi  de  l'estomac,  d'un  lambeau 
a  base  supérieure,  comme  il  est  indiqué  figure  i.  Ce  lambeau  peut 
être  taillé  facilement  sur  une  pince  à  forcipressure,  enserrant  la 
paroi  de  l'estomac. 

Renversement  du  lambeau  en  haut  ; 

4"  Fermeture  de  l'estomac  par  une  suture  continue  de  la 
muqueuse  d'abord,  de  la  séreuse  ensuite.  Chacune  de  ces  sutures 
se  continue  sur  le  lambeau,  de  façon  à  transformer  celui-ci  en  un 
canal; 

b^  Le  canal  ainsi  formé  est  fixé  dans  l'angle  supérieur  de  la  paroi 
abdominale,  où,  s'il  est  assez  long,  il  peut  être  attiré  à  travers  un 
tunnel  pariétal  jusque  près  de  l'appendice  xyphoïde,  ainsi  que  cela  a 
été  fait  chez  le  malade  auquel  j'ai  appliqué  la  méthode  pour  la  pre- 
mière fois; 

6*  Suture  de  la  plaie  abdominale  et  placement  d'une  sonde  qu'on 

5i 
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laisse  à  demeure,  ou  que  l'on  pla 
rences  de  l'opérateur. 

L'opération  que  je  viens  de  y 
d'une  fjçon  idéale,  malgré  l'état 
mou  patient.  Le  seul  reproche 
c'est  sa  durée.  Dans  le  cas  dont  ji 
une  demi-heure;  avec  un  peu  d'h 
arriver  à  la  faire  en  un  quart  d'h 


LECT 


Note  sur  un  oas  de  n6pbra( 

pir  le  D^E'Jjàn 
Maoïbn  titulaire  de  11  S» 

J'ai  l'honneur  de  vous  présentï 
concernant  un  cas  de  pyèlonépU 
intérêt. 

Voici  d'abord  l'histoire  de  la  n 

La  nommée  Rosalie  D...  est  à| 
Emilie. 

Son  père  est  mort,  à  74  ans,  d 
a  succombé,  à  75  ans,  à  uoe  affo 
aucun  antécédent  personnel  dig 
sieurs  mois  déjà,  la  malade  se  pi 
douloureuses.  Puis,  après  un  cei 
rèrent  à  différentes  heures  de  li 
euviron,  des  accès  survinrent  i 
caractérisés  par  de  violentes  de 
rég;ion  lombaire  gauches,  avec  t 
naient  d'ordinaire  par  l'émissio 
quantité  de  pus. 


(1)  L'opération  fut  pratiquée,  le  i, 
chirui^eu  suppléant  à  l'hâpital  civil  de 
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La  constipation  était  opiniâtre,  l'amaigrissement  rapide,  Tappétit 
perdu  et  le  sommeil  devenu  mauvais. 

Tel  était  son  état  lorsqu'elle  entra  au  service  de  chirurgie  de 
l'hôpital  civil  de  Gand,  le  4  octobre  dernier. 

Le  8  octobre,  au  soir,  une  nouvelle  crise  se  déclara  ;  la  tempéra- 
ture monta  à  39^,9  ;  une  émission  de  pus  en  grande  quantité  se 
produisit. 

Le  8  octobre,  au  matin,  à  un  premier  examen  clinique,  on 
remarqua  à  l'inspection  une  tumeur  volumineuse,  remplissant 
tout  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches. 

La  palpation  donna  une  sensation  manifeste  de  rénitence;  la 
tumeur,  présentant  une  forme  globuleuse,  se  laissa  assez  bien  mobi- 
liser dans  tous  les  sens  ;  elle  était  douloureuse  à  la  pression. 

La  percussion  donna  de  la  matité  pour  la  tumeur,  sauf  sur  la 
partie  recouverte  par  le  côlon  descendant. 

Afin  de  confirmer  le  diagnostic,  la  malade  fut  soumise,  deux 
jours  après,  à  un  nouvel  examen,  cette  fois  sous  anesthésie.  A 
droite,  le  rein  fut  reconnu  normal. 

A  Texamen  physique,  Turine  était  trouble,  contenait  une  grande 
quantité  de  pus  représentant  au  moins  la  cinquième  partie  de  la 
quantité  de  liquide  émise. 

L'examen  chimique  révéla  une  quantité  de  2  grammes  d'albu- 
mine par  litre. 

L'examen  microscopique  des  urines,  fait  par  M.  le  D'  Sugg, 
directeur  du  laboratoire  de  bactériologie  de  l'hôpital  civil  de  Gand, 
montra  de  nombreux  globules  de  pus,  des  cylindres  rénaux  peu 
abondants  de  la  variété  granulo-graisseuse,  des  cellules  épithéliales 
pavimenteuses  nombreuses  et  de  très  nombreux  staphylocoques. 

Après  asepsie  de  la  région  et  sous  narcose  à  l'éther,  M.  le 
D'  Debersaques  pratique,  le  12  octobre,  la  néphrectomie  et  utilise, 
à  cet  eiïet,  l'incision  lombaire  latérale  de  von  Bergmann. 

Disons,  en  quelques  mots,  en  quoi  elle  consiste  : 

Cette  incision,  qui  donne  beaucoup  de  jour,  s'étend  obliquement 
en  bas  et  en  avant,  de  l'extrémité  supérieure  de  la  douzième  côte 
jusqu  a  l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen  du  ligament  de 
Poupart.  Elle  divise  successivement  le  muscle  oblique  externe  dans 
toute  la  longueur  de  la  plaie,  le  muscle  oblique  interne  dans  la 
partie  supérieure  de  la  plaie,  enfin  le  muscle  transverse  situé  sous 
ce  dernier.  On  arrive  alors  aujascia  transvsrsa,  au-dessous  duquel 
se  trouve  la  graisse  prépéritonéale.  Entre  cette  dernière  et  le  fascia 
transversa,  on  introduit  le  doigt,  et,  sur  celui-ci  comme  conduc- 
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teur,  on  divise  lefascia  transversa  dans  toute  retendue  de  la  plaie. 

Quand  on  écarte  le  péritoine  pariétal  du  côté  de  ia  ligne  médiane, 
le  pôle  inférieur  du  rein  apparaît  entouré  de  sa  couche  cellulo- 
adipeuse. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  rein  est  englobé  dans  une  épaisse 
gangue  qui  se  confond  avec  sa  capsule  et  dont  on  ne  peut  le  séparer 
qu'en  le  décortiquant  au-dessous  de  sa  capsule  propre.  On  procède 
donc  à  cette  décortication  sous-capsulaire  en  entamant  le  pôle  infé- 
rieur d*abord,  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  ensuite.  Cette  décor- 
tication est  très  laborieuse  à  cause  de  la  friabilité  du  parenchyme 
rénal  et  s'accompagne  d'une  hémorragie  en  nappe  considérable. 
La  décortication  se  poursuit  cependant  presque  complètement, 
mais  le  volume  énorme  de  la  tumeur  empêche  de  saisir  le  pédicule. 

Il  est  nécessaire,  à  cet  effet,  de  pratiquer  la  ponction  au  bistouri 
de  deux  grosses  bosselures  que  la  tumeur  présente  à  sa  surface, 
après  l'avoir  soigneusement  entourée  de  compresses  aseptiques. 
Le  pus,  sous  forte  tension,  très  fluide,  de  coloration  verdàtre,  sort 
en  jet  aussitôt.  Une  irrigation  d'eau  très  chaude  en  entraine  la 
faible  quantité  qui  s'est  répandue  sur  la  région  opératoire. 

Deux  pinces  à  kyste  sont  appliquées  sur  les  ouvertures  afin  de 
les  oblitérer,  mais  les  pinces  cèdent  à  la  traction  opérée  sur  la 
poche  purulente  à  cause  de  son  extrême  friabilité.  La  tumeur, 
complètement  affaissée,  est  enfin  attirée  au  dehors,  ce  qui  peraiet 
d'arriver  au  pédicule  qui  est  forcipressé  par  deux  pinces.  Une 
grande  aiguille  mousse  est  employée  pour  la  pose  d'un  fort  catgut 
qui  fait  une  solide  étreinte.  La  tumeur  est  enfin  sectionnée. 

Quant  à'  la  poche  saignante,  résultant  de  l'énucléation  de  la 
tumeur,  elle  est  lavée  à  l'eau  chaude  et  tamponnée  à  la  gaze  iodo- 
formée  légère. 

Une  mèche  iodoformée,  placée  sous  les  côtes,  draine  la  partie 
supérieure  de  l'ample  cavité  opératoire.  Une  suture  à  étage  des 
plans  musculaires  et  une  suture  à  points  séparés  au  cria  de 
Florence  ferment  la  plaie. 

De  la  gaze  iodoformée,  de  l'ouate  et  une  bande  amidoQûée 
constituent  le  pansement. 

La  durée  de  l'opération  est  de  cinquante^cinq  minutes. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  fièvre  disparut  et  l'état  général 
se  releva  rapidement. 

Le  12,  au  soir,  jour  de  l'opération,  la  température  était  de  Î6*,9 
et  le  pouls  à  108. 

Un  peu  d'agitation.  La  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  et 
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on  lui  fait  une  injection  de  morphine.  Les  urines  émises  sont 
troubles. 

Le  I?,  au  matin,  la  température  est  de  ^y*»;  au  soir,  la  tempéra- 
ture est  de  37*;  le  pouls  est  à  io6.  Les  urines  sont   beaucoup 
I  moins  chargées  de  pus. 

Le  14,  au  matin,  la  température  est  de  36*»,7  et  le  pouls  à  104. 
La  malade  a  passé  une  nuit  relativement  calme  et  se  plaint  peu. 
Au  soir,  la  température  est  de  36^,7  et  le  pouls  à  104. 

Le  i5,  au  matin,  la  température  est  de  37**  et  le  pouls  à  100.  Au 
soir,  la  température  est  de  37*,9  et  le  pouls  à  112. 
Le  16,  au  matin,  la  température  est  de  37^  et  le  pouls  à  104. 
On  lève  le  pansement  vers  9  heures.  La  plaie  se  présente  bien. 
j         Un  peu  de  rétention  sanguine  en  enlevant  la  mèche.  Lavage  de 
'         la  vessie.  Au  soir,  la  température  est  de  36'*,9  et  le  pouls  à  92. 
Le  17,  au  matin,  la  température  est  de  37®  et  le  pouls  à  92. 
Le  18,  au  matin,  la  température  est  de  37<»  et  le  pouls  à  88.  Au 
I         soir,  la  température  est  de  36«,9  et  le  pouls  à  96. 

Le  19,  au  matin,  la  température  est  de  37**  et  le  pouls  à  88.  Au 
I         soir,  la  température  est  de  37'  et  le  pouls  à  93. 

Le  30,  au  matin,  la  température  est  de  36%8  et  le  pouls  à  88. 
L'appétit  revient.  Au  soir,  la  température  est  de  36°,9  et  le  pouls 
\        a  88. 
I  Le  31,  au  matin,  la  température  est  de  37*  et  le  pouls  à  80. 

Le  pansement  est  renouvelé;  les  points  de  suture  sont  enlevés. 
Un  peu  de  suppuration,  mais  toute  superficielle,  produite  par 
Télimination  de  la  capsule  cellulo-adipeuse. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  n'est  plus  prise.  L'état  géné- 
ral s'est  considérablement  relevé;  l'appétit  est  revenu  ;  le  pouls,  qui 
était  sous  l'influence  de  l'infection,  est  redevenu  normal. 

La  guérison  est  un  peu  ralentie  par  l'élimination  assez  lente  de 
la  couche  cellulo-graisseuse.  Ce  travcdl  éliminatoire  se  constate 
quand  on  lève  le  pansement  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Les  urines  sont  redevenues  à  peu  près  normales.  Le  3O,  un  nou- 
vel examen,  fait  par  M.  le  D'  Sugg,  montre  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  des  concrétions  amorphes  con- 
stituées par  des  phosphates  terreux,  de  très  rares  globules  de  pus, 
de  nombreux  micro-organismes  et  des  staphylocoques. 

Enfin,  le  19  novembre,  un  dernier  examen  permet  de  constater 
la  présence  de  cristaux  de  phosphate  neutre  de  calcium,  de  cellules 
épithéliaies  pavimenteuses  nombreuses,  de  cellules  arrondies,  de 
nombreux  micro -organismes,  de  très  rares  staphylocoques  et 
diplocoques.  On  ne  trouve  plus  de  globules].de  pus. 
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La  patiente  quitte  Thôpital,  le  3o  novembre,  complètement 
guérie. 

Caractères  macroscopiques  de  la  tumeur.  —  Le  volume  de  la 
tumeur  est  considérable.  Ses  dimensions,  après  Textirpation,  sont 
les  suivantes  :  longueur,  i8  centimètres:  largeur,  8  centimètres; 
épaisseur,  7  centimètres. 

Poids  de  la  tumeur  vidée  du  pus  qu'elle  contenait  :  aSo  grammes. 
La  forme  de  la  tumeur  est  globuleuse;  elle  présente  des  bosselures 
fluctuantes,  de  couleur  rouge  foncé  (fig.  i).  A  la  coupe,  on  constate 
une  atrophie  considérable  de  la  substance  rénale  ;  il  est  impossible 
de  distinguer  les  deux  substances,  corticale  et  médullaire. 

L'intérieur  de  la  tumeur  est  formé  par  un  ensemble  de  cavités 
séparées  par  des  cloisons  et  qui  communiquent  entre  elles  par  une 
cavité  centrale  correspondant  au  bassinet,  les  cavités  séparées  par 
des  cloisons  représentant  les  calices  dilatés.  La.  surface  interne  de 
ces  cavités  est  tomenteuse.  Le  contenu  des  poches  était  constitué 
par  un  liquide  purulent,  de  coloration  verdâtre,  sans  apparence 
d*  urine  mélangée. 

Caractères  microscopiques,  —  L*examen  microscopique  de  la 
tumeur  est  pratiqué  par  M.  le  D'  Beyer,  préparateur  du  cours 
d*anatomie  pathologique.  Je  donne  textuellement  la  note  détaillée 
qu'il  a  bien  voulu  me  remettre,  note  qui  a  été  confirmée  par 
M.  le  Prof'  Van  Duyse  : 

!•  Nécrose  de  tous  les  éléments  conjonctifs  et  épithélîaux  au  voi- 
sinage des  poches  purulentes  ; 

2*  Hyperplasie  connective  avec  globules  polynucléaires,  surtout 
au  niveau  de  la  zone  médullaire; 

3*  Infiltration  en  foyers  d'éléments  microcellulaires  (petits 
abcès)  ; 

4'  Ectasie  des  canalicules  contournés;  leur  lumière  renferme  on 
exsudât  purulent  coagulé  avec    leucocytes  et  globules  de  pus 

(fig.  3). 

Prédominance  de  lésions  épithéliales  au  niveau  de  ces  mêmes 
tubes  contournés.  L'épithélium  est  desquamé  en  plusieurs  endroits 
ou  soulevé  par  des  leucocytes; 

5*^  Prolifération  de  l'endothélium  des  capsules  de  Bowman  et 
dégénérescence  hyaline  des  petites  cellules  produites  par  cette  pro- 
lifération (fig.  3). 

Toutes  ces  lésions  sont  caractéristiques  de  la  néphrite  intersti- 


(Pige  jiia.) 


Eciasic  des  canalicules  cuniounics;  leur  lumière  ronfertnc  un  exsudât  purulent 
coagulé,  avec  leucocytes  et  globules  d<i  jius.  L'èpithclium  est  soulevé,  en  certains 
endroits,  par  des  leucocvics.  Irruption  de  petites  cdlules  inHammatoires  dans  le 


(Pige  jite.) 


Via.  3. 

Coupe  au  niveau  de  la  substincj  corticale.  Mêmes  allcrations  du  tissu  cunncctif. 
Prolifération  de  l'cndothêlium  des  capsules  de  Bon-man  cl  dégénérescence  hyaline 
des  petites  cellules  produites  ]>arcette  prolifération. 
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tielle  purulente.  Quant  à  Tectasie  des  canalicules  contournés,  elle 
est  due  à  la  stase  du  pus  dans  les  calices  et  le  bassinet. 

M.  Debersaqnes.  —  Il  m*a  été  donné  d'observer  récemment  ce 
cas  de  pyclonéphrite,  qui  a  été  soumis  à  mon  intervention  chirur- 
gicale. Mon  confrère,  M.  le  D'  Eug.  Boddaert,  m'avait  prêté  son 
concours  obligeant  à  l'opération  :  il  a  recueilli  avec  soin,  comme 
vous  avez  pu  voir,  l'histoire  clinique,  que  complètent  Texamen 
bactériologique  répété  des  urines  et  une  analyse  anatomo-patholo- 
gique,  très  étudiée,  de  l'organe  enlevé.  Des  planches,  nettes  et  d'une 
heureuse  exécution,  ajoutent  encore  à  la  valeur  de  ce  mémoire. 

Je  vous  propose.  Messieurs,  d'associer  l'auteur  à  nos  travaux,  en 
lui  conférant  le  titre  de  membre  correspondant.  M.  Eug.  Boddaert 
est  assistant  à  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université  de  Gand  ;  j'ai 
eu  l'honneur  d'occuper  jadis  les  mêmes  fonctions.  La  moisson 
d'observations  à  recueillir  y  est  abondante,  et  je  ne  doute  pas  que 
ce  zélé  confrère,  devenu  notre  collègue,  n'en  fiasse  largement  pro- 
fiter notre  Société.  , 


PRÉSENTATION  DE  MALADES 


D'  Goris  (Bruxelles).  —  Abcès  cérébral  suite  d*otorrhée  cbro- 
niqne.  Épilepsie  datant  de  quatorze  ans.  Évidement  mastoï- 
dien. Trépanation.  Guérison. 


Messieurs, 

J'ai  eu  l'occasion  de  vous  faire  la  relation,  au  commencement  de 
cette  année,  d'un  abcès  du  lobe  temporal  d'origine  otique,  opéré 
et  guéri,  et  dont  la  seule  manifestation,  en  dehors  d'une  légère 
douleur  au  centre  du  frontal  gauche,  était  une  surdité  verbale 
pure  sans  aucun  autre  phénomène  de  localisation.  M.  le  Prof'  Van 
Gehuchten,  dans  le  travail  qu'il  publia  dans  le  Névraxe  à  propos 
de  ce  cas,  détermina,  par  une  expérience  faite  sur  le  cadavre  au 
moyen  des  mensurations  que  j'avais  employées  pour  l'opération, 
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l*endroit  exact  où  siégeait  Tabcès.  «  Nous  avons  voulu  détermiDer 
exactement,  dit-il,  la  partie  du  lobe  temporal  sur  laquelle  a  porte 
rintervention.  A  cet  effet,  nous  avons  trépané,  à  ia  place  indiquée 
plus  haut,  le  crâne  d*un  homme  de  25  ans.  Après  avoir  indsé  la 
dure-mère,  nous  avons  introduit,  par  la  partie  antérieure  de  la 
brèche  osseuse,  une  petite  tige  en  bois  de  la  grosseur  du  drain  et 
d'une  longueur  de  S  centimètres.  Sur  le  cerveau  enlevé  et  durci 
dans  le  formol,  on  voit  très  nettement  que  cette  tige  a  pénétré  dans 
le  lobe  temporal  par  la  partie  moyenne  de  ia  deuxième  circonvo- 
lution temporale.  En  incisant  le  lobe  temporal  au  ras  de  la  tige  de 
bois  introduite,  on  voit  que  celle-ci  traverse  presque  toute  Tépais- 
seur  du  lobe  temporal,  en  passant  au-dessous  du  prolongement 
correspondant  du  ventricule  latéral.  » 

Si  je  rappelle  ces  données  concernant  le  premier  cas  d'abcès, 
c'est  à  cause  des  différences  de  symptômes  accusées  dans  ce  second 
cas,  malgré  la  contiguïté  des  régions  entreprises. 

L*opéré  que  voici  me  fut  adressé,  par  le  D'  Limbourg,  le  27  du 
mois  de  juin  dernier,  pour  une  otite  moyenne  purulente  dB»- 
nique  ayant  pris  brusquement  des  allures  suraiguës. 

Les  oreilles  coulent  depuis  Tâge  de  i3  ans;  le  malade  en  a  23.  Il 
est  épileptique  depuis  l'âge  de  9  ans,  et  de  plus,  est  complètement 
sourd  des  deux  côtés  ;  sa  surdité  s'est  développée  progressivement, 
puisqu'il  a  pu,  comme  les  autres  enfants,  fréquenter  Técoleet  a  pu 
acquérir  une  bonne  instruction  moyenne. 

Ce  qui  domine  la  situation  au  moment  où  je  Texamine,  ce  sont 
les  douleurs  de  tète  à  la  région  temporale  gauche,  douleurs  qui 
doivent  être  atroces,  à  voir  comment  le  malheureux  se  comporte; 
les  vertiges  l'obligent  à  se  faire  soutenir  pour  arriver  à  mon 
cabinet.  L'mtelligence  est  intacte  ;  le  malade  répond  parfaitement 
à  toutes  les  questions  que  je  lui  pose  par  écrit;  l'examen  du  fond 
de  l'œil  démontre  l'absence  de  stase  papillaire. 

La  température  est,  au  moment  de  l'opération,  de  ?8%3. 

L'aspect  clinique  de  cet  homme  répondait  parfaitement  à  celui 
du  malade  qui  souffre  depuis  longtemps  d'une  otorrhée  demeurée 
silencieuse  pendant  des  années  et  dont  le  travail  sourd,  lent,  mais 
continu,  arrive  à  mettre  du  pus  au  contact  avec  la  dure-mère,  sans 
toutefois  causer  de  méningite;  c'est  là  du  méningisme,  de  l'irrita- 
tion de  voisinage,  qui  impose  une  intervention  rapide,  que  Ton  a 
toutes  les  chances  de  voir  heureuse. 

J'opérai  le  malade  le  22  juin  en  ouvrant  la  mastoîde  du  côté 
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douloureux.  L'opération  ne  fut  oi  longue  ni  difficile.  Sous  la  cor- 
ticale èburnée,  je  rencontrai  un  énorme  cholestéatooie.  En  taillant 
l'os  tout  autour,  je  tombai  en  arrière  sur  le  sinus  latéral,  et  vers  le 
haut,  une  fistule  me  conduisit  sous  la  dure- mère;  ni  de  l'un  ni  de 
Tautre  côté,  nous  ne  trouvâmes  de  collection  subdurale  :  la  dure- 
mère  et  le  sinuQ  étaient  sains.  L'opération  se  borna  à  enlever  le 
cholestéatome,  à  £aiire  la  toilette  de  l'os  et  à  appliquer  sur  la  plaie 
un  grand  lambeau  pris  sur  la  peau  de  la  région  mastoïdienne. 

Les  suites  opératoires  furent  nulles;  les  douleurs  de  tète  se  cal- 
mèrent rapidement  et  le  malade  quitta  la  clinique  le  lo  juillet. 

L'opération  avait  débarrassé  le  malade  de  ses  douleurs  et  de  ses 
vertiges,  mais  non  de  ses  attaques  d'épilepsie  quotidiennes  et  même 
biquotidiennes. 

Le  3o  juillet,  en  mon  absence,  mon  assistant,  le  D' Fernandès,  fut 
appelé  auprès  de  l'opéré  dont  les  douleurs  s'étaient  brusquement 
réveillées  avec  une  violence  inouïe.  Cette  fois,  la  céphalalgie  sem- 
blait générale;  le  malade  se  presse  continuellement  la  tète  entre 
les  mains,  en  criant  :  «  Ma  tête  !  ma  tête  !  »  L'intelligence  est  intacte  ; 
il  n'y  a  pas  de  troubles  dans-  la  station  verticale,  mais  le  malade 
titube  en  marchant:  la  papille  optique  est  normale,  la  tempéra- 
ture également.  Le  retour  de  la  céphalalgie  a  coïncidé  avec  un 
vomissement  et  une  violente  attaque  d'épilepsie;  disons  en  passant 
que  ces  attaques  ne  présentaient  rien  de  spécial  qui  pût  faire  croire 
à  une  épilepsie  jacksonienne. 

Je  revins  expressément  le  2  août  pour  opérer  ce  malheureux. 
J'ai  signalé  plus  haut  qu*une  fistule  m'avait  conduit  vers  le  plafond 
de  l'antre.  Ce  qui  me  fit  croire  à  un  abcès  du  lobe  temporal  plutôt 
que  d'une  autre  région,  c'est  d'abord  qu'en  général  le  pus  se  collecte 
à  proximité  du  foyer  d'origine  ;  ensuite,  qu'il  n'y  avait  en  l'espèce, 
en  dehors  des  symptômes  cérébraux  communs,  aucun  signe  de 
localisation. 

Je  trépanai  donc  sur  la  ligne  verticale  passant  par  l'axe  du  con- 
duit auditif,  et  immédiatement  au-dessus  du  plafond  de  ce  conduit. 
Dès  que  la  rondelle  osseuse  fut  enlevée,  la  dure-mère  fit  hernie 
dans  la  plaie  :  il  n'y  avait  pas  de  pulsations.  J'incisai  la  dure-mère, 
et  la  sonde  cannelée,  introduite  dans  le  cerveau,  fit  immédiatement 
sourdre  une  grande  quantité  de  pus  à  odeur  infecte  et  dans  lequel 
l'analyse  bactériologique,  faite  par  le  D'  Morelle,  démontra  la  pré- 
sence de  pneumocoques  et  de  streptocoques.  J'enlevai,  pour  finir,  le 
pont  osseux  reliant  la  fenêtre  de  la  trépanation  à  la  fistule  crânienne 
reconnue  à  la  première  opération. 
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L*aspiratioQ  démontra,  les  jours  suivants,  que  la  cavité  de  Tabcès 
logeait  23  centimètres  cubes  de  pus.  Les  soins  consëcutifis  consis- 
tërent  uniquement  en  un  drainage  de  la  cavité  cérébrale  et  en 
aspirations  bijournaliëres,  conduites  avec  la  plus  grande  douceur, 
du  pus  de  l'abcès. 

Le  malade  resta  pendant  une  couple  de  jours  dans  un  état  de 
torpeur  cérébrale  assez  marquée,  tout  en  gardant  paHaitemeot  sa 
conscience. 

Le  38  août,  la  plaie  cérébrale  était  cicatrisée. 

A  partir  du  moment  de  la  trépanation,  les  attaques  d'épilepsie 
disparurent  complètement.  Il  y  a  actuellement  trois  mois  que  le 
malade  en  est  complètement  débarrassé. 

Je  pense,  en  résumé,  que  j*ai  eu  afiEaire  id  à  un  abcès  chronique  du 
cerveau  d'origine  otique  (quoique,  d*après  les  dires  des  parents  du 
patient,  l'écoulement  d'oreille  ne  date  que  depuis  dix  ans,  alors  que 
les  attaques  d'épilepsie  durent  depuis  quatorze  ans)  et  dans  lequel 
s'est  produit  un  réveil  de  l'infection. 

J'ai  tenu  à  vous  faire  cette  relation  de  complication  cérébrale 
grave  de  l'otite  purulente  chronique  pour  appeler  une  fois  de  plus 
l'attention  des  praticiens  sur  les  otorrhées,  considérées  en  général 
comme  quantités  négligeables,  et  si  importantes,  en  réalité,  au 
point  de  vue  des  complications  qu'elles  occasionnent. 


PRÉSENTATION  DE  RADIOGRAPHIES 


D' Hanneoart  (Bruxelles).  —  Luzatioii  eongénitale  de  la  banelie. 

Radiographies. 

Voici  la  radiographie  d'une  luxation  congénitale  et  unilatérale 
de  la  hanche  :  la  tête  fémorale  regarde  en  avant;  elle  est  située  au- 
dessus  de  la  cavité  cotyloïde  et  des  ombres  projetées  par  le  col  et 
le  grand  trochanter,  lesquelles  se  confondent  l'une  dans  l'autre. 
Cette  épreuve  a  été  obtenue,  le  membre  étant  abandonné  dans  sa 
position  naturelle  (rotation  externe). 

Avant  de  tenter  la  réduction,  j'ai  voulu  me  rendre  compte,  parla 
radiographie,  de  la  position  qu'il  convient  de  donner  au  membre 
pour  mettre  en  contact  les  surfaces  articulaires  :  cette  seconde 
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épreuve,  que  j*ai  faîte  en  maintenant  la  cuisse  en  rotation  interne, 
montre  fort  nettement  les  ombres  de  la  tète,  du  col  et  du  grand 
trochianter,  qui  paraissent  se  trouver  en  «  direction  »  normale.  Il 
est  donc  indiqué,  dans  le  cas  présent,  de  maintenir  la  réduction  en 
rotation  interne,  se  réservant,  ainsi  que  le  conseille  Schede  (i),  de 
pratiquer  ultérieurement,  si  la  chose  est  nécessaire,  une  ostéotomie 
sus-condyljenne  pour  corriger  la  position  vicieuse  donnée  au 
membre. 

M.  nendrix.  —  Les  radiographies  qui  vous  sont  mises  sous  les 
yeux  sont  assurément  très  intéressantes,  parce  qu'elles  sont  la 
démonstration  de  Tétat  d'antéversion  du  col  fémoral  dans  le  cas 
présent.  Toutefois,  au  point  de  vue  pratique,  la  seconde  radio- 
graphie est  superflue,  parce  qu'on  peut  être  assuré  qu'il  y  a  une 
antéversion  à  90*  quand  on  voit  le  col  et  la  tète  prolonger  Taxe  du 
corps  du  fémur. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  d'autre  part,  je  pense  avoir 
montré  dans  le  travail  cité  en  note  l'avantage  qu'il  y  a  à  réduire  en 
rotation  interne  toutes  les  luxations  indistinctement,  qu'elles  se 
compliquent  ou  non  d'antéversion  du  col.  On  réussit  mieux  ainsi 
à  obtenir  et  surtout  à  maintenir  la  réduction  anatomique  et  à  éviter 
la  transposition. 


-  •  Jl'. 


tv>^ 
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PRÉSENTATION  D'INSTRUMENTS 

IK  J.  Verhoogen  (Bruxelles).  —  Corps  étrangers  de  la  vessie. 
Extraction  au  moyen  de  la  pince  de  Ciollin. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  il  y  a  peu  de  temps,  deux  cas  de 
corps  étrangers  de  la  vessie.  Il  s'agissait  de  deux  jeunes  filles  qui, 
s'étant  servies  de  bouts  de  crayon  pour  un  usage  qu'il  est  plus  facile 
de  deviner  que  de  comprendre,  avaient  vu  le  précieux  instrument 
leur  échapper  à  certain  moment  et  se  trouvèrent  ainsi  forcées  de 
recourir  à  l'aide  d'un  chirurgien  pour  arriver  à  s'en  débarrasser.  Le 
fait  est  assez  banal  et  je  n'aurais  pas  cru  devoir  vous  en  faire  part  si 
l'extraction  n'avait  pas  été,  dans  un  des  deux  cas,  rendue  extrème- 


(i)  Hendrix,  yournai de  chirurgie,  1901,  p.  352. 
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ment  facile  grâce  à  remploi  d*un  appareil  peu  connu,  aussi  simple 
qu'ingénieux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de 
aS  ans  qui  portait  son  crayon  depuis  quelques  jours 
déjà.  L'examen  cystoscopique  me  permit  de  constater 
que  le  corps  étranger  était  logé  transversalement  dans 
la  vessie,  la  pointe  vers  la  gauche;  de  plus,  je  remar- 
quai que  le  crayon  était  divisé  en  deux  fragments, 
comme  s'il  avait  été  fendu  d'un  bout  à  l'autre  dans  le 
sens  de  sa  longueur.  Les  crayons  à  écrire  étant  con- 
stitués par  la  réunion  de  demi-cylindres  pleins  en  bois 
entre  lesquels  on  dispose  la  mine  de  crayon  et  que  Ton 
réunit  au"moyen  de  colle,  je  suppose  que  le  séjour  pro- 
longé dans  l'urine  avait  fini  par  produire  le  décolle- 
ment de  ces  demi-cylindres  qui  s'étaient  ainsi  séparés. 
Pour  faire  l'extraction,  je  me  servis  d'une  longue  pince 
à  forcipressure  que  j'introduisis  à  côté  du  cystoscope, 
et  me  dirigeant  au  moyen  de  celui-ci,  j'allai  saisir  suc- 
cessivement les  deux  pièces  de  bols  à  Tune  de  leurs 
extrémités  et  je  parvins  à  les  extraire  non  sans  difficulté. 
Il  fallut  ensuite  rechercher  la  mine  de  crayon  qui  s'était 
détachée  de  sa  gaine  pendant  ces  manœuvres  et  brisée 
en  trois  fragments. 

Cette  opération  fut  assez  pénible,  mais  les  suites  en 
furent  des  plus  simples  et  la  malade  se  trouva  rétablie 
en  quelques  jours. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  crayon  qui 
n'était  dans  la  vessie  que  depuis  quelques  heures  seu- 
lement. Je  me  servis  d'un  instrument  construit  par 
GoUin  et  que  j'ai  trouvé  chez  MM.  Fischer  et  Tschuddi. 
C'est  tout  simplement  un  pince  à  ressort  que  l'on  ferme 
par  le  glissement  d'une  enveloppe  cylindrique.  Cette 
gaine  métallique  est  disposée  de  telle  manière  quelle 
fait  basculer  le  crayon  dans  l'axe  de  la  pince  en  même 
temps  qu'elle  ferme  cette  dernière.  L'opération  fut  ici 
d'une  extrême  simplicité  et  ne  dura  que  quelques 
minutes.  J'ai  tenu  à  vous  montrer  cet  instrument 
ingénieux,  parce  que  la  comparaison  des  deux  cas  que  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  rapporter  ici  m'a  permis  de  constater  combien  son 
emploi  était  précieux  et  donnait  de  bons  résultats. 


REVUE   DE  CHIRURGIE 


Ghtrar^e  du  rectam 


Lennander,  R.  G.  :  Plastic  opération  for  incontinentia  ani.  — 
Opération  plastique  pour  incontinence  anale.  (8^**  annual  meeting  of 
the  Brit.  med.  Assoc  Ipswich,  1900;  Brii.  med.  Journ.,  igoo, 
20  oct.,  p.  1178.) 

R.  G.  Lennander  a  traité  avec  succès,  par  une  opération  plastique,  trois 
malades  atteints  d*incontinence  anale.  Le  premier  avait,  par  suite  d'un  phlegmon, 
perdu  le  sphincter  anal  et  une  partie  du  rectum.  Chez  le  deuxième,  l'inconti- 
nence résultait  d'une  opération  pour  tuberculose  de  l'urètre  et  de  la  prostate. 
Le  troisième  avait  subi  l'extirpation  du  rectum  pour  carcinome. 

L'opération  comprend  :  1°  une  incision  en  fer  à  cheval  autour  de  la  fosse 
ischio-rectale  et  passant  sur  l'extrémité  inférieure  du  coccyx;  2®  l'ouverture  de 
la  partie  postérieure  des  releveurs  de  l'anus  et  de  la  partie  antérieure  du 
coccygien  ;  3°  séparation  des  releveurs  du  coccyx  et  des  muscles  coccygiens  sans 
approcher  trop  des  parois  pelviennes,  pour  préserver  ainsi  les  nerfs  des  releveurs 
de  l'anus;  4®  cette  ouverture  du  diaphragme  pelvien  est  comblée  par  la  partie 
moyenne  du  grand  fessier  ;  s*  les  portions  des  releveurs  naissant  du  coccyx  sont 
portées  en  avant  et  fixées  au  rectum,  qu'elles  compriment  latéralement;  6°  les 
portions  du  grand  fessier  séparées  sont  rejointes  sur  la  ligne  médiane,  antérieure- 
ment au  releveur  et  à  la  peau  de  l'anus  et  postérieurement  au  périoste  sur  les 
côtés  du  coccyx. 

Cet  ensemble  de  muscles  comprime  latéralement  le  rectum  et  concourt  à  rem- 
placer le  sphincter  absent. 

Dodd,  J.  R.  :  Penetrating  wound  of  the  bladder  and  rectum  from 

the  buttock;  recovery.  —  Piaie  pénétrante  de  la  fesse,  du  rectum 

et  de  la  vessie;  guérison.  {Brii.  med,  Journ.,  igoo,  24févr.,  n*>2043, 

p.  4?5.) 

J.  R.  DoDD  rapporte  l'observation  d'un  homme  qui  s'empala  sur  ùie  tige  de 
fer  aiguë  dont  la  pointe,  entrée  par  la  fesse  droite,  était  arrivée  jusque  dans  le 
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canal  de  Turètre,  en  traversant  le  rectum,  la  vessie  et  la  prostate.  La  plaie  du 
rectum  fut  refermée  à  la  manière  d'une  fistule  anale,  mais  il  subsista  une  fistule 
vésico-rectale.  Un  cathéter  urétral  à  demeure  n'ayant  pu  être  toléré,  des  lavages 
vésicaux  antiseptiques  fréquents  suivis  d'injections  de  mucilage  iodoformé  ame< 
nèrent  la  guérison  complète,  sans  fistule  ni  rétrécissement.  —  A.  Deksyssr. 

Quénu  :  Plaies  du  rectucn.  (Rev,  chir.  Paris^  1900,  mai,  d*  3, 
pp.  569-59I.) 

QuÂNU  groupe  les  plaies  du  rectum  en  plaies  par  instruments  piquants,  tran- 
chants et  contondants  et  en  plaies  par  armes  à  feu. 

Les  premières  atteignent  le  rectum,  la  vessie  et  la  cavité  péritonéale  soit  sépa- 
rément, soit  tous  à  la  fois,  produisant  des  symptômes  douloureux,  hémorra- 
giques et,  parfois,  quand  le  péritoine  est  entrepris,  syncopaux  et  fébriles.  Dans 
ce  dernier  cas,  toujours  très  grave,  la  mort  est  la  terminaison  habituelle,  par  sep- 
ticémie péritonéale  plutôt  que  par  péritonite  Si  la  vessie  est  perforée,  l'écou- 
lement des  urines,  à  défaut  d'autres  symptômes»  fait  diagnostiquer  sûrement  la 
lésion . 

Le  traitement  est  simple  :  le  bourrage,  la  désinfection,  la  sonde  vésicaleà 
demeure  et,  enfin,  la  laparotomie. 

Quénu,  étudiant  easuite  les  cicatrisations  des  plaies  rectales,  énonce  cette  con- 
clusion :  le  tissu  épithélial  fait  tous  les  frais  de  la  cicatrisation  d'un  épithélium. 
Le  tissu  cicatriciel  reproduit  toujours  le  caractère  fondamental  de  l'épithélium 
dont  il  procède  :  il  sera  donc  disposé  sur  uae  seule  couche,  si  la  plaie  intéresse  la 
muqueuse  du  rectum;  il  prendra,  au  contraire,  le  type  pavimenteus  stratifié  si 
la  perte  de  substance  qu'il  doit  combler  porte  sur  la  région  cutanée  de  l'anus. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  moins  fréquentes.  Mais,  d'après  l'étude  des  cas 
restreints  étudiés,  on  peut  conclure  : 

10  Que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  perforations  du  rectum  s'accom- 
pagnent de  fractures  pelviennes  ; 

2*  Dans  les  cas  où  la  ceinture  pelvienne  est  respectée,  la  balle  passe  tantôt 
d'une  échancrure  sciatique  à  l'autre,  tantôt  d'une  échancrure  sciatique  au  trou 
obturateur  du  même  côté  ou  inversement;  tantôt  enfin,  de  la  grande  échancrure 
sciatique  d'un  côté  au  trou  obturateur  du  côté  opposé. 

La  perforation  de  la  vessie  est  fréquente. 

Les  hémorragies  secondaires  sont  des  plus  graves.  Les  symptômes  généraux 
sont  sérieux  :  ce  sont  ceux  du  phlegmon  gangreneux. 

Les  complications  septiques  amènent  souvent  la  mort. 

11  faut,  dans  le  traitement,  assurer  aux  liquides  infectieux  le  plus  large  écoule- 
ment possible,  par  des  débridements  et  par  des  drainages.  L*opium  et  le  régime 
lacté  sont  d'indication  prudente.  —  V.  Van  Hassel. 

Montgomery,  W.  P.  :  Treatment  oi  imperforate  rectum.  An 
analysis  of  ten  cases,  in  oiae  of  which  colotomy  was  performed.  ^ 
Anus  imperforè.  Dix  cas,  dont  neuf  traités  par  côiotomie.  {Lanctt, 
1900,  3  févr.,  p.  3o5.) 

MONTGOMERY  a  rencontré  dix  cas,  avec  sept  décès,  deux  guérisons,  une  de 
dix-huit  mois  et  une  de  deux  ans,  et  un  cas  de  guérison  oii  il  existait  avant  l'opê- 
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ration  une  fistule  rectovaginale.  L'auteur  a  fait,  dans  les  autopsies  qu'il  a  pu 
pratiquer,  l'étude  des  diflficultés  qu'offre  l'opération  périnéale  et  elles  lui  parais- 
sent immenses.  Les  raisons  en  sont  multiples  :  manque  d'espace,  faiblesse  du 
sujet,  absence  d'ampoule  rectale,  difficulté  de  trouver  l'extrémité  rectale.  L'auteur 
ajoute  qu'il  est  plus  facile  de  supporter  la  défécation  involontaire  lombaire  que 
périnéale.  L'opération  de  choix  serait  donc  la  côlotomie  iliaque  gauche.  Dans  les 
neuf  cas,  l'intestin  grêle  apparaît  à  l'ouverture  de  l'abdomen  cinq  fois,  le  caecum 
trois  fois,  l'S  iliaque  une  fois.  D'après  ses  dissections,  il  partagerait  l'opinion  de 
Hecguier,  suivant  lequel  il  y  aurait  plus  de  chances  de  rencontrer  TS  iliaque  à 
droite  qu'à  gauche. 

Dans  trois  cas,  l'auteur  a  tenté  sans  succès  l'opération  périnéale  avant  de  faire  la 
côlotomie.  —  E.  Willems. 

Butaud,  Jean  :  Contribution  à  l'étude  clinique  des  imperfora- 
tioQs  ano-rectales,  avec  anus  normalement  conformé.  (Thèse  de 
Paris,  igoo,  mars,  n«  262.) 

BuLAND  a  réuni  soixante  et  une  observations  d'im perforation  ano-rectale 
avec  anus  normalement  conformé.  C'est  là  une  malformation  importante  à 
connaître  pour  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  en  tentatives  inutiles  et  infruc- 
tueuses. 

Ck>mme  moyen  de  traitement,  Bultaud  rejette  formellement  les  ponctions  au 
trocart,  les  incisions  au  bistouri,  à  la  lancette,  à  travers  l'anus  normal. 

Il  est  préférable  de  pratiquer  toujours  la  recherche  méthodique  de  l'intestin 
par  le  périnée  en  faisant  une  périnéotomie  postérieure.  On  s'aidera  au  besoin  de  la 
résection  du  coccyx.  Si  l'intestin  est  haut  placé,  on  peut  ouvrir  le  péritoine  pour 
aller  à  sa  recherche. 

Si  on  ne  peut  trouver  l'intestin  ou  si  on  ne  peut  l'abaisser,  il  faut  pratiquer  la 
laparotomie  latérale,  libérer  l'intestin  et  l'attirer  dans  la  plaie  anale. 

Si  Ton  échoue,  on  pratiquera  un  anus  artificiel.  —  Victor  Veau. 

Ormrod,  F.  :  Imperforate  anus.  —  Anus  imperforé.  (Brtt.  med. 
Journ.,  1900,  20  janv.,  n*»  2o38,  p.  141.) 

F.  Ormrod  rapporte  le  cas  d'un  enfant  privé  d'anus,  dont  les  matières  fécales 
étaient  évacuées  par  l'urètre.  L'auteur  fit  un  anus  en  incisant  les  tissus  jusqu'au 
niveau  du  cloaque  :  les  fèces  suivirent  le  nouveau  chemin  qu'on  leur  avait  frayé. 
L'enfant  se  porta  bien  pendant  un  an,  puis  fut  perdu  de  vue.  —  A.  Dekeyser. 

Delorme  :  Traitement  chirurgical  du  prolapsus  du  rectum.  (Acad. 
méd.  Paris,  séance  du  i«'  mai  1900.) 

Delorme  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  un  jeune  soldat  qui 
depuis  l'âge  de  15  ans  était  atteint  d'un  prolapsus  du  rectum,  et  qui  a  été  opéré 
trois  mois  auparavant  par  la  méthode  de  l'auteur.  Cet  homme  est  aujourd'hui 
complètement  guéri  ;  non  seulement  il  n'offre  plus  trace  de  prolapsus,  mais  il 
retient  les  matières  liquides  et  même  les  gaz.  Pour  éviter  l'ascension  de  la 
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muqueuse  rectale  qui  s'était  produite  chez  un  de  ses  premiers  opérés,  Delonne 
a  réuni  dans  ce  cas,  par  un  certain  nombre  de  sutures  en  anse,  la  tunique  muscu- 
laire du  rectum  aux  fibres  les  plus  internes  du  sphincter  interne»  —  (Stm,  tnii.) 

KTBiewàlsl,  W.  :  Le  traitement  chirurgical  du  prolapsus  rectal. 
{Przeglad  Chirurgiczny,  1900,  t.  IV,  fasc.  3.) 

Krajewski  analyse  les  méthodes  proposées  jusqu'ici  pour  le  traitement  du 
prolapsus  rectal;  il  les  divise  en  trois  groupes  : 

I»  Rétrécissements  du  rectum  et  de  l'anus  ; 

20  Amputation  du  rectum  prolabé  ; 

30  Fixation  de  l'intestin  prolabé,  soit  en  bas  (recto-coccypexie),  soit  en  haut 
(cûlopexie),  dans  une  position  s'opposant  à  la  chute  de  l'organe. 

Le  premier  groupe  comprend  les  méthodes  de  Dupuytren,  de  Dieffenbach,  de 
Kehrer,  de  Lange,  de  Thiersch,  de  Wreden,  etc.  L'auteur  ne  reconnaît  pas  de 
raison  d'être  à  ces  méthodes,  parce  qu'elles  ne  prennent  en  considération  qu'un 
seul  effet  du  prolapsus,  le  relâchement  anal,  sans  s'occuper  des  autres  lésions, 
telles  que  la  dilatation  de  l'ampoule  rectale,  le  relâchement  de  l'appareil  suspen- 
seur  du  rectum.  C'est  pourquoi  les  opérations  sont  suivies  de  rétrécissements 
pénibles  et  permanents  de  l'anus  ou  de  récidives  de  l'affection. 

Le  second  groupe  des  opérations  est  représenté  par  l'amputation  du  rectum 
prolabé,  opération  que  Mikulicz  a  perfectionnée  et  mise  à  la  mode. 

L'auteur  joint  cinq  observations  des  cas  qu'il  a  opérés  par  cette  méthode.  Tous 
les  sujets  ont  guéri  sans  avoir  de  récidive.  L'auteur  a  introduit  dans  la  méthode 
de  Mikulicz  quelques  modifications  techniques  Avant  d'enlever  le  s^;ment  pro- 
labé de  l'intestin,  il  y  place  un  cylindre  en  bois  et,  sur  ce  cylindre,  il  lie  l'intestin 
avec  un  drain.  Ce  procédé  permet  d'éviter  l'hémorragie  et  facilite  l'application 
des  sutures.  A  la  suture  de  Mikulicz,  il  substitue  celle  de  Bishop,  modifiée  en  ce 
sens  que  les  fils  sont  noués  des  deux  côtés  des  cylindres  intestinaux  amputés; 
ils  peuvent  par  conséquent  être  plus  courts,  s'enchevêtrer  moins  et  se  laisser 
plus  facilement  manipuler.  L'auteur  conclut  que  les  désavantages  de  l'opération 
de  Mikulicz  consistent  dans  la  possibilité  des  récidives  et  surtout  dans  l'existence 
au  niveau  du  rectum  de  cicatrices  qui  peuvent  provoquer  soit  la  rupture  de 
l'organe,  soit  le  rétrécissement.  L'auteur  a  vu  ce  dernier  cas  se  produire  trois 
fois  :  une  fois  chez  un  de  ses  malades  et  deux  fois  sur  des  sujets  traités  par 
d'autres  chirurgiens.  Aussi  faudrait-il  restreindre  les  indications  de  l'amputation 
du  rectum  prolabé  aux  seuls  cas  irréductibles  ou  compliqués  d'ulcérations  ou  de 
nécrose. 

Parmi  les  opérations  cherchant  à  fixer  l'intestin  en  position  normale,  il  faut 
ranger  la  méthode  Gérard-Marchand.  Il  serait  diflîcile  de  se  faire  maintenant  une 
idée  exacte  de  cette  méthode  :  certains  chirurgiens  s'en  déclarent  très  satisfaits, 
tandis  que  d'autres  se  plaignent  de  récidives  rapides.  L'auteur  croit  que  les  nom- 
breux fils  placés  dans  les  tissus  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'une  sup- 
puration qui  annihilerait  tout  l'effet  de  l'opération.  L'auteur  est  enclin  à  donner 
sa  préférence  à  la  côlopexie.  Il  recommande  d'expérimenter  cette  méthode  et  il 
se  propose  de  l'appliquer  chaque  fois  que  l'intestin  prolabé  sera  libre  d'ulcéra 
tion  et  de  nécrose.  —  J.  Ioteyko. 
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Ii^aps  :  Résultats  éloignés  d'une  opération  de  recto-coccypexie. 
(BuU.  eL  mém.  Soc»  chir.  Paris^  1900,  10  juillet.) 

Lbj  ARS  a  eu  l'occasion  de  revoir  après  neuf  ans  un  malade  atteint  d'un  volu- 
mineux prolapsus  rectal  et  chez  qui  il  a  fait  la  recto-coccypexie.  Le  résultat 
excellent  s'est  maintenu . 

A  propos  de  prolapsus  rectal,  Poirier  relate  l'observation  d'un  malade  atteint 
de  volumineux  prolapsus  chez  qui  il  employa  le  procédé  de  Delorme.  Le  malade 
était  vieux,  très  affaibli  et  infecté.  Il  mourut,  et  cet  insuccès,  dit  Poirier,  ne 
prouve  rien  contre  le  procédé,  qui  lui  a  paru  d'applicatioa  facile.  —  A.  Vbr- 

NSUIL. 

Doyen  :  Abcès  parasacré  compliquant  ua  rètrècisse.n^at  annu- 
laire non  spécifique  du  rectum.  (Rev.  crii.  de  méd.  et  de  çhir.j  Paris, 
1900,  n«  J4,  p.  i53.) 

DoTBN  relate  l'histoire  d'un  malade  âgé  de  4.0  ans  qui  présentait  tous  les 
signes  de  l'obstruction  intestinale.  On  percevait  au  toucher  rectal  une  masse 
indurée  de  volume  considérable,  adhérente  à  la  face  antérieure  du  sacrum,  et  au 
milieu  de  laquelle  se  trouvait  un  rétrécissement  étroit  et  anfractueux  de  6  à 
8  centimètres  de  longueur.  Les  accidents  d'obstruction  étaient  dus  à  l'évolution 
d'un  abcès  parasacré  et  cessèrent  après  l'évacuation  et  le  tamponnement  de  la 
poche.  —  D.  François. 

'Wolff,  J.  :  Zur  Behandlung  der  stricturirenden  Mastdarm- 
Terscbwârung.  Zugleich  ein  Beitrag  zur  Mastdarmplastik.  ^ 
Traitement  des  rétrécissements  ulcéreux  du  rectum.  Contribution 
à  l'étude  delà  plastique  rectale.  (Deutsche med.  Wochenschr.^  1900, 
n<*  6  et  7.) 

Le  malade  dont  Wolff  relate  l'observation  avait  subi  en  1891  la  résection  de 
7  centimètres  d'intestin  pour  sténose  ulcéreuse  du  gros  intestin.A  la  suite  de  cette 
opération,  l'ouverture  anale  était  restée  très  large,  retenant  à  peine  les  matières 
fécules  solides  et,  en  outre,  il  y  avait  un  prolapsus  rectal  très  prononcé.  L'auteur 
dut  donc  de  nouveau  intervenir  et  parvint  à  rétrécir  cette  ouverture  anale  déme- 
surément élargie  par  une  opération  plastique  et  à  guérir  le  prolapsus.  La  caract^- 
ristiquede  cette  opération  fut  la  réfection  de  la  paroi  rectale  postérieureau  moyen 
d'un  lambeau  cutané,  la  surface  épidermique  tournée  vers  la  lumière  du  canal  et 
ayant  uni  par  fonctionner  comme  muqueuse. 

L'auteur  put  donc  conclure  de  cette  opération  qu'il  est  possible  de  remplacer 
une  grande  étendue  de  paroi  intestinale  par  un  lambeau  cutané  qui,  dans  la 
suite,  est  susceptible  de  fonctionner  comme  la  muqueuse  de  l'intestin,  en  raison, 
vraisemblablement,  d'une  modification  radicale  de  sa  surface  épidermique. 

Passant  ensuite  en  revue  les  procédés  usités  pour  guérir  les  ulcérations 
intestinales,  Boas  affirme  l'excellence  de  la  résection  qui,  à  son  avis,  est  le  seul 
procédé  permettant  la  guérison  radicale  en  même  temps  que  la  reetitution 
intégrale  du  fonctionnement  de  l'intestin.  —  Gaixez. 
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Dapraz  :  Sur  un  nouveau  procédé  d'extirpation  des  hémorroï- 
des. (Bull,  et  mém.  Soc.  chir»  Paris,  1900,  juillet.) 

ggUn  procédé  de  cure  radicale  des  hémorroïdes  préconisé  par  Dupra.z  a 
pour  but  de  parer  à  certains  inconvénients  de  la  méthode  de  Whitehead.  La 
modification  consiste  surtout  dans  la  façon  de  placer  les  sutures  qui,  au  lieu  de 
s'appliquer  à  même  la  peau,  rapprochent  les  parties  cruentées  par  rintermé- 
diaire  d'un  petit  drain  enserré  par  l'anse  du  hl  de  suture  (à  la  soie),  La  réunion 
des  lèvres  muqueuse  et  cutanée  est  achevée  par  une  suture  au  cutgut  à  points 
séparés.  Les  fils  de  soie  et  les  sutures  sont  enlevés  le  cinquième  jour.  On  ne  se 
préoccupe  pas  des  fils  de  catgut.  Le  malade  est  purgé  le  sixième  jour  et  .peut 
vaquer  à  ses  occupations  habituelles  dès  le  lendemain.  —  A.  Vsrneuix.. 


Diakonofl;  P.  :  K  voprosou  o  chirourguitcheskome  ietcheoii 
hemorroïa.  —  Traitement  chirurgical  des  hémorroïdes.  {Çhirour- 
gia,  VII,  1900,  mars,  pp.  276-284.) 

DiAKONOFF  appelle  l'attention  sur  le  procédé  de  Whitehead  {BriL  amJ. 
youm.),  qui  est  presque  inconnu  en  Russie  et  en  Allemagne.  Tous  les  procédés 
employés  pour  le  traitement  des  hémorroïdes  peuvent  être  divisés  en  deux 
catégories.  Les  uns  s'attaquent  à  la  tumeur  hémorroïdale  même,  sans  preoidre 
en  considération  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue  (ligature,  cautérisation, 
excision,  injection,  etc.).  Les  autres  s'attaquent  à  toute  la  région  malade 
(action  sur  la  circulation  rectale  :  massage;  ou  bien  résection  de  la  muqueuse 
malade  avec  les  tumeurs  :  procédé  de  Whitehead).  Diakonoff  trouve  que  les 
anciens  procédés  (cautérisation,  ligature)  ont  vécu.  Une  affection  qui  atteint 
aussi  profondément  la  partie  inférieure  du  rectum,  en  modifiant  pathologique - 
ment  sa  structure,  exige  une  opération  plus  étendue,  c'est-à-dire  la  résection 
complète  des  tissus  malades. 

Une  opération  de  ce  genre  fut  exécutée  pour  la  première  fois  par  Whitehead, 
et  plus  tard  par  Sendler,  Lange,  Mikulicz.  Ces  chirurgiens,  de  même  que  l'auteur 
de  ce  travail,  n'avaient  pas  eu  cohnaissance  de  l'ouvrage  de  Whitehead,  en  exécu- 
tant les  opérations  qui  présentaient  de  grandes  analogies  avec  la  sienne.  Voici  le 
procédé  opératoire  :  narcose  générale  ;  position  comme  pour  la  lithotritie  ;  inci- 
sion circulaire  autour  de  l'anus  jusqu'à  l'intestin;  le  rectum  est  séparé  des  tissus 
environnants  et  extrait  au  dehors;  la  longueur  de  la  partie  séparée  varie  d'après 
l'étendue  du  mal;  elle  atteint  quelquefois  5  à  6  centimètres;  les  tissus  qui 
entourent  le  rectum  sont  soigneusement  enlevés.  On  opère  alors  la  résection  de 
la  partie  du  rectum  malade;  la  résection  s'opère  en  plusieurs  fois;  chaque  fois 
qu'une  entaille  est  faite,  on  réunit  le  bord  de  la  plaie  cutanée  avec  la  muqueuse 
de  l'intestin  qui  est  conservé.  On  répète  plusieurs  fois  la  même  manœuvre 
jusqu'à  ce  que  la  résection  soit  complète.  Les  sutures  sont  faites  au  moyen  du 
fil  de  Florence.  En  général,  l'hémorragie  n'est  pas  très  abondante.  L'opération 
finie,  on  introduit  dans  le  rectum  de  la  gaze  trempée  dans  une  solution  de 
cocaïne.  Le  cours  post-opératoire  est  généralement  apyrétique.  Les  sutures  sont 
enlevées  le  cinquième  ou  le  septième  jour  après  l'opération.  On  obtient  U 
guérison  par  première  intention.  L'auteur  exécuta  cette  opération  vingt  fois, 
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toujours  avec  succès  complet.  Une  fois  on  constata  après  l'opération  le  rétrécis- 
sement de  l'anus  chez  un  vieillard  de  6i  ans,  mais  ce  malade  était  atteint  non 
seulement  d'hémorroïdes,  mais  encore  de  catarrhe  du  rectum  et  de  fissures 
anales.  En  définitive,  l'auteur  considère  que  la  résection  de  la  portion  malade 
du  rectum  donne  des  résultats  fort  encourageants  et  présente  une  supériorité 
incontestable  sur  tous  les  autres  procédés  connus  jusqu'à  ce  jour.  —  J.  Ioteyko. 

KOnigr  (Junior)  :  Polyposîs  rectî  et  colî.  —  Polypes  du  rectum  et 
du  côlon.  Discussion  :  Rotter.  (Freie  Verein  der  Chir.  Berlins, 
séance  du  12  février  1900;  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1900,  n*  il, 
p.  ago.) 

KôNiG  (junior)  rapporte  un  cas  d'excroissances  polypeuses  du  rectum  et  du 
côlon  chez  une  femme  de  43  ans  qui,  supposée  atteinte  de  carcinome  du  rectum, 
subit  la  résection  de  ce  segment  de  l'intestin.  L'opération  démontra  la  présence 
d'une  multitude  d'excroissances  polypeuses;  la  tumeur  extirpée  présentait  les 
caractères  d'un  adénome. 

Discussion  .'RoTTERa  observé  un  cas  d'adéno-carcinome  du  rectum  qui  fut 
opéré  et  récidiva  à  plusieurs  reprises.  Finalement  la  guérison  locale  survint, 
mais  il  se  produisit  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  métastatique  qui  emporta 
la  malade.  L'intestin,  dans  ce  cas-là  aussi,  présentait  l'aspect  de  la  dégéné- 
rescence polypeuse  —  G.  Marcelle.  (Bâr/in»  klin,  WocfiensçJir.) 

Joimesoo,  Thomas  :  La  résection  du  rectum  et  du  côlon  pelvien 
par  la  voie  abdomino-périnéale,  accompagnée  de  Tévidement  du 
pelvis  pour  l'extirpation  du  cancer  rectaL  {Rev.  chir.  Paris,  20»  an- 
née, 1900,  sept.,  n®  9,  p.  455.) 

JoNNESCO,  qui  a  pratiqué  quatre  fois  la  résection  du  rectum  et  du  côlon  par 
la  voie  abdomino-rectale  avec  deux  succès,  considère  ce  procédé  comme  supérieur 
à  cause  de  sa  bénignité  opératoire  due  ;  i<>  à  l'hémostase  parfaite  provenant  delà 
ligature  préalable  des  artères  hypogastriques  et  hémorroïdale  supérieure; 
20  à  l'extirpation  du  tube  intestinal  parfaitement  clos,  sans  souillure  du  champ 
opératoire  ;  3®  au  traumatisme  opératoire  minime.  La  durée  des  résultats  est 
due  :  i«  à  la  large  exérèse  intestinale,  comprenant  le  rectum  et  le  côlon  pelvien; 
2*»  à  l'exérèse  régionale  étendue  comprenant  le  tissu  cellulaire  et  la  zone  gan- 
glionnaire pelvienne  en  totalité  ;  3®  à  l'impossibilité  d'infection  secondaire  du 
champ  opératoire  par  l'établissement  d'un  anus  iliaque  très  haut,  près  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

L'auteur  conclut  au  principe  de  l'exérèse  la  plus  large  avec  l'établissement 
d'un  anus  iliaque,  qui  est  le  meilleur.  Il  n'y  a  de  contre-indication  que  dans  la 
cachexie  profonde,  la  métastase  ganglionnaire  très  étendue,  la  métastase  viscé 
raie,  l'insuffisance  rénale  et  l'extension   régionale  pelvienne  trop  grande.  ■  •■' 
V.  Van  Hassel. 
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Gallet  :  McxiiiicatioQ  à  la  côlostomie  iliaque.  (Ann.  Soc,  belge  de 
chir.f  1900,  avril,  n**  4.) 

Gallet  rappelle  les  procédés  d'extirpation  du  rectum  qui  ont  été  préconisés 
par  Desguin,  Magdelung  et  Gangolphe;  il  reproche  notamment  à  ce  damier 
l'impossibilité  de  son  application  dès  qu'il  est  indiqué  d'ouvrir  l'intestin  sans 
tarder  ;  d^autre  part,  le  malade  ne  supporte  pas  toujours  la  ligature  employée 
pour  étrangler  l'anse  colique  iliaque  attirée  à  l'extérieur  dans  le  premier  temps 
de  l'opération.  Gallet  recommande  le  manuel  opératoire  suivant  : 

\^  Incision  au  lieu  d'élection  de  6  à  7  centimètres;  incision  du  péritoine  aussi 
strictement  limitée  que  possible  ; 

2*>  Extraction  de  l'anse  intestinale  et  placement  du  fil  de  soutien  (ainsi  que  le 
décrit  Desguin)  ; 

3®  Une  fois  l'anse  intestinale  à  cheval  sur  le  fil  bien  jioué,  on  pose  un  fil  de 
soie  dans  le  péritoine  pariétal  de  la  lèvre  externe;  ce  fil  passe  ensuite,  en 
bourse,  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  à  i  centimètre  environ  du  point  où 
se  fera  la  côlostomie  :  il  n'intéresse  que  la  séro-musculeuse  et,  après  avoir  passé 
dans  le  péritoine  pariétal  de  la  lèvre  interne,  il  revient  à  son  point  de  départ  et 
est  noué.  Toute  communication  avec  le  bout  inférieur  est  désormais  impos- 
sible; 

4<*  On  achève  l'opération  comme  de  coutume  :  on  ouvre  l'intestin  immédiato- 
ment.  —  V.  Pechè&b. 

ScliT^rartz  :  Énorme  tumeur  épithéliale  développée  en  arrière  du 
rectum,  dans  la  cavité  du  sacrum.  Laparotomie  d'abord,  puis  opé- 
ration de  Kraske  et  ablation  du  néoplasme.  Résection  du  rectum. 
Invagination  d'après  Hochenegg.  Guérison.  {Bull,  et  mém.  Sac. 
chir.  Paris,  1900,  3  juillet.) 

ScHWARTza  enlevé,  par  le  procédé  de  Kraske,  une  tumeur  développée  dans 
la  concavité  du  sacrum.  Il  ne  put  y  parvenir  sans  léser  le  rectum.  L'examen  de 
la  tumeur  fit  voir  que  c'était  une  tumeur  épithéliale  cylindrique  développée  aux 
dépens  du  rectum,  la  tunique  musculaire  étant  respectée.  C'est  là  un  fait  rare. 

PoNCET  croit  à  un  carcinome  sous-muqueux  développé  aux  dépens  des  éléments 
glandulaires. 

QuÉNU  répond  à  cela  que  le  cancer  sous-muqueux  n'est,  en  réalité,  que  le  pre- 
mier stade  de  la  forme  habituelle.  Il  ne  faut  pas,  dans  tous  les  cas,  exclure  abso- 
lument la  nature  ganglionnaire  de  la  tumeur,  car  une  masse  ganglionnaire  peut 
être  transformée  par  le  cancer  cylindrique.  —  H.  Verneuil. 

Blsner,  S.  L.  :  Présentation  of  patient  sixteen  months  after 
modified  Kraske's  opération  for  extirpatiou  of  rectum.  —  Présen- 
tation d'un  sujet  seize  mois  après  Topération  modifiée  de  Kraske 
pour  extirpation  du  rectum.  {Buffalo  med.  Joum.,  1900,  février, 
p.  48S.) 

Chez  un  sujet  de  60  ans,  atteint  de  cancer  du  rectum  ayant  envahi  la  prostate, 
L.  Elsner  a  commencé  par  faire  une  côlostomie  iliaque  gauche  sans  cependant 
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ouvrir  encore  l'intestin.  Puis,  par  une  incision  courbe,  depuis  la  seconde  épine 
sacrée  jusqu'à  l'anus,  il  a  réséqué  le  coccyx,  la  cinquième  et  la  moitié  de  la  qua- 
trième vertèbre  sacrées.  Il  a  enlevé  par  là  le  néoplasme  et,  sans  ouvrir  le  péri- 
toine, a  fermé  par  des  sutures  le  bout  de  l'intestin.  La  plaie  fut  bourrée  à  la  gaze. 
Le  lendemain,  la  côlostomie  iliaque  fut  complétée.  Huit  mois  après  l'opération, 
le  sujet  se  portait  fort  bien,  avait  gagné  20  kilogrammes  en  poids  et  avait  un  par- 
fait contrôle  de  ses  selles,  sauf  quand  il  avait  la  diarrhée.  —  M.  Willems. 

Shober,  JolinB.  :  Tubular  adenoma  of  the  rectum.  —  Adénome 
tabulaire  du  rectum.  {Amer.  Journ.  ofobstetr.,  1900,  t.  XLI,  p.  28.) 

J.-B.  Shober  a  enlevé  avec  succès  une  tumeur  du  rectum,  globuleuse,  demi- 
solide,  du  volume  d'un  citron,  attachée  par  une  large  base  à  la  paroi  rectale,  à 
5  centimètres  au-dessus  de  l'anus. 

Diagnostic  microscopique  :  adénome  tubulaire  papillaire  de  la  muqueuse  rec- 
tale, —  M.  Laitwers. 

Gros,  Georges  :  Trois  observations  d'ablation  du  cancer  du  rec- 
tum ç)ar  la  voie  périnéale.  Procédé  de  Quénu.  {Bull,  méd,,  1900, 
3  mars,  n"  18.) 

Georges  Gros  rapporte  trois  observations  d'ablation  du  cancer  du  rectum 
par  la  voie  périnéale  (procédé  de  Quénu). 

Suivant  l'auteur,  la  grande  difficulté  de  cette  opération  est  d'avoir  un  accès 
facile  à  la  tumeur  et  de  la  faire  d'une  manière  tout  à  fait  aseptique.  C'est  pour 
réaliser  le  second  point  qu'on  la  fait  précéder  d'un  anus  iliaque  permettant  de 
faire  passer  une  solution  antiseptique  par  la  partie  inférieure  de  l'intestin  et  de 
fermer  ensuite  complètement  l'anus  par  une  suture  en  bourse,  constituant  le  pre- 
mier temps  de  l'opération. 

Deuxième  temps.  —  Incision  circulaire  de  l'anus. 

Troisième  temps,  —  Libération  du  rectum  en  avant  et  en  arrière,  avec  section 
du  raphé  ano-coccygien. 

Quatrième  temps.  —  Section  du  raphé  ano-bulbaire  avec  les  fibres  antérieures 
du  releveur  de  l'anus. 

Le  rectum  est  abaissé  de  plus  en  plus  jusqu'au  moment  où  l'on  a  dépassé  la 
tumeur;  une  pince-languette  est  alors  jetée  sur  l'intestin  et  le  rectum  est  enlevé 
entre  deux  ligatures,  de  façon  que  rien  de  son  contenu  ne  puisse  s'écouler 
dans  la  plaie;  l'intestin  situé  au-dessus  de  la  tumeur  est  attiré  et  suturé  à  la  peau 
périnéale.  Ce  procédé,  appliqué  aux  trois  malades,  a  donné  de  très  bons  résultats. 
Les  suites  opératoires  furent  bénignes.  Le  lendemain  de  l'opération,  les  sym- 
ptômes douloureux  avaient  disparu.  Parmi  les  malades  opérés,  l'un  d'eux  a  déjà 
une  survie  de  plus  d'un  an  et  a  pu,  à  sa  sortie  de  l'hôpital,  reprendre  ses  travaux 
des  champs.  (Des  collaborateurs  à  \ Année  chirurgicale.^ 


Bruxelles.  —  Imprimerie  Hayez,  rue  de  Louvain,  11 3. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  résections  étendues  de  rintestin  g^rêle, 

par  le  D'  LAUWERS, 

chirurgien  à  Courtrai,  membre  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

Par  résections  étendues^  j'entends  celles  qui  comportent  une 
longueur  minimum  de  2  mètres  d'intestin  grêle. 

Cette  limite  n'a  pas  été  fixée  au  hasard  :  2  mètres  représentent, 
à  peu  de  chose  près,  le  tiers  de  la  longueur  totale  de  f  intestin  grêle, 
et  Senn,  se  basant  sur  les  résultats  des  résections  intestinales  qu'il 
a  pratiquées  chez  le  chien  et  le  chat,  prétend  que,  chez  l'homme, 
on  ne  peut  extirper  plus  du  tiers  dé  l'intestin  grêle  sans  provoquer 
des  désordres  digestifs  qui  compromettent  l'existence. 

La  longueur  de  l'intestin  grêle  est  fort  variable.  D'après  J.  Jon- 
nesco  (i),  l'intestin  grêle  présente  chez  l'adulte  une  longueur 
moyenne  de  7  7a  mètres;  mais  il  peut  être  réduit  à  2",3o  ou  aller 
jusqu'à  g  et  même  1 1  mètres.  Pour  Trêves,  au  contraire,  dont  les 
chiffres  sont  basés  sur  les  résultats  de  plus  de  cent  autopsies,  la 
longueur  moyenne  de  l'intestin  grêle,  chez  l'adiilte,  ne  serait  que 
de  6»,75,  mais  cette  longueur  pourrait  descendre  à  4'",6o  ou  s'éle- 
ver jusqu'à  g  mètres.  Si  les  mensurations  de  Trêves  sont  admises, 


(i)  P.  Poirier,  Anat,  hum* 
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le  tiers  de  la  longueur  totale  de  Tintestin  grêle  est  exactement  de 

2",25. 
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Bien  que  la  plus  grande  circonspection  soit  de  rigueur  quand  il 
s'agit  de  faire  à  Thomme  l'application  des  expériences  tentées  in 
anima  vili^  je  ne  crois  cependant  pas  pouvoir  passer  sous  silenoeles 
conclusions  formulées  par  Senn,  Monari,  Trzebicky  et  De  Filippi 
à  la  suite  de  leurs  résections  intestinales  chez  les  animaux  (chat  et 
chien).  Pratiquées  d'abord  par  Senn,  à  une  époque  où  l'ablation 
de  I  mètre  d'intestin  grêle  était  considérée  comme  une  intervention 
tout  au  moins  risquée,  ces  résections  expérimentales  nous  ont 
permis  de  reculer  de  beaucoup  les  limites  assignées  à  cette  opéra- 
tion ;  elles  ont  eu,  en  outre,  le  mérite  incontestable  de  nous  faire 
connaître  les  désordres  fonctionnels  consécutifs  aux  résections 
intestinales  très  étendues  et  de  nous  indiquer  le  mécanisme  de 
l'hypertrophie  et  de  la  suppléance,  grâce  auquel  l'organisme  se 
défend  victorieusement  contre  ce  genre  d'agressions  chirurgi- 
cales. 

Senn  a  été  le  premier  à  pratiquer  des  extirpations  étendues 
d'intestin  grêle  chez  le  chat  et  le  chien.  En  fait  de  troubles  fonc- 
tionnels, il  a  observé  des  diarrhées  opiniâtres,  avec  augmentation 
de  l'appétit,  parfois  suivies  de  marasme  et  de  mort  par  inanition. 
Chez  les  animaux  qui  ont  survécu,  et  qu'il  a  fait  mourir  longtemps 
après  l'opération,  il  a  noté  une  hypertrophie  compensatrice  très 
accentuée  de  la  paroi  intestinale  :  augmentation  d'épaisseur  de  la 
muqueuse,  augmentation  en  nombre   et  en  volume  des  villo- 
sites,  etc.  Senn  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la  résection  de 
plus  du  tiers  de  la   longueur  totale  de    l'intestin  grêle,   chez 
l'homme,  constitue  une  opération  dangereuse,  pouvant  aboutira  la 
mort  par  diarrhée  et  inanition. 

Trzebicky,  qui  a  pratiqué  des  entérectomies  d'étendue  variable 
chez  vingt-huit  animaux,  alors  que  les  expériences  de  Senn  ne 
portaient  que  sur  sept  animaux,  est  arrivé  à  des  conclusions  fort 
différentes.  Il  prétend  qu'on  peut  impunément  réséquer  la  moitié 
de  l'intestin  grêle.  Et  comme  il  admet  que  la  longueur  minimum 
de  l'intestin  grêle,  chez  l'homme,  n'est  jamais  inférieure  à  5",6o,il 
estime  que  la  résection  de  2'",8o  d'intestin  grêle  chez  l'homme  ne 
constitue  pas,  par  elle-même,  une  intervention  dangereuse.  Par 
contre,  l'extirpation  des  deux  tiers  de  l'intestin  grêle  amène  tou- 
jours des  troubles  digestifs  graves  (diarrhée,  vomissements,  expul- 
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sion  par  l'anus  de  matières  alimentaires  mal  digérées)  qui  abou- 
tissent à  la  mort  par  inanition. 

Monari  va  plus  loin  encore.  Il  a  pu  réséquer  impunément  les 
sept  huitièmes  de  Tintestin  grêle  chez  le  chien,  et  il  est  d'avis 
qu'on  peut,  chez  un  homme  bien  portant,  enlever  plus  de  la 
moitié  de  l'intestin  grêle  sans  provoquer  de  danger  immédiat  pour 
l'existence. 

Enfin,  De  Filippi  a  pu  faire  avec  succès,  chez  le  chien,  l'ablation 
de  presque  tout  l'intestin  grêle  :  le  gros  intestin  reprend  les  fonc- 
tions de  l'intestin  grêle  absent.  Cependant,  De  Filippi  ne  croit  pas 
que  ces  conclusions  soient  directement  applicables  à  l'homme. 
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Après  ce  résumé  succinct  des  résultats  obtenus  par  la  résection 
expérimentale  de  l'intestin  grêle  chez  leis  animaux,  passons  aux 
entérectomies  étendues  pratiquées,  dans  un  but  thérapeutique, 
chez  l'homme. 

Des  recherches  minutieuses,  mais  forcément  incomplètes,  dans 
la  littérature  médicale  m'ont  permis  de  réunir  douze  observations 
relatant  des  résections  intestinales  d'au  moins  2  mètres.  En  voici 
rénumération  et  l'abrégé. 

I.  —  Kœberlé  a  pratiqué  une  résection Jjcomprenant  2o5  centi- 
mètres d'intestin  grêle  pour  sténoses  multiples  d'origine  cicatri- 
cielle. Au  lieu  de  l'entérorraphie  immédiate,  il  établit  un  anus 
contre  nature,  qu'il  oblitéra  avec  succès  six  semaines  plus  tard. 
Guérison. 

II.  —  Kocher  a  réséqué  208  centimètres  d'intestin  grêle  pour 
déchirures  multiples  à  la  suite  d'écrasement.  Guérison. 

III.  —  Dreesmann  a  enlevé  2 i5v  centimètres  d'iléon  gangrené. 
Guérison,  mais  avec  légère  tendance  à  la  diarrhée. 

IV.  —  Shepherd  a  fait  avec  succès  l'ablation  de  2^4  centimètres 
d'intestin  grêle.  Cette  opération  fut  suivie  d'une  notable  augmen- 
tation en  poids,  malgré  une  tendance  manifeste  à  la  diarrhée. 

V.  —  Hayes,  chez  un  enfant  de  10  ans,  a  réséqué  255  centimètres 
d'iléon  pour  écrasement,  avec  déchirure  du  mésentère.  Diarrhée 
avec  tendance  aux  vomissements.  Plus  tard,  chorée. 
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VI.  --*  Pantino  a  pratiqué  avec  succès,  chez  une  femme  de 
60.  ans,  l'ablation  de  3 10  centimètres  d'intestin  grêle  gangrené  par 
étranglement  herniaire.  Tendance  à  la  diarrhée,  mais  augmenta- 
tion en  poids. 

VII.  —  Monprofit,  dans  une  cure  radicale  de  hernie  inguinale,  a 
réséqué  avec  succès  3 10  centimètres  d'intestin  (dont  23o  centi- 
mètres d'intestin  grêle).  Intolérance  à  Tégard  de  la  viande  pendant 
plus  de  quatre  mois. 

Vin.  —  Ruggi  a  fait,  chez  un  enfant  de  8  ans,  Tablation  de 
33o  centimètres  d'intestin  grêle  pour  péritonite  circonscrite.  Gué- 
rison  parfaite. 

IX.  —  Von  Eiselsberg  a  pratiqué  une  résection  de  35o  centimètres 
d'intestin  grêle.  La  malade  succomba  le  vingt-cinquième  jour,  non 
pas  à  l'inanition,  mais  à  un  abcès  stercoral. 

X.  —  Obalinski  a  réséqué  365  centimètres  d'intestin  grêle.  Mort 
au  bout  de  vingt-deux  heures. 

A  ces  dix  observations,  je  puis  en  ajouter  deux  autres  qui  me 
sont  personnelles.  La  première  a  été  publiée  (i);  j'en  donne  le 
résumé.  L'autre  est  de  date  récente;  je  la  publie  in  extenso, 

XI.  —  Résection,  pour  gangrène,  de  90  centimètres  d'intestia 
grêle.  Sténose  infranchissable  du  côlon  ascendant.  Abouchement 
du  bout  supérieur  de  l'intestin  grêle  dans  l'S  iliaque  :  en  fait,  sup- 
pression de  160  centimètres  du  gros  intestin.  Pendant  les  six  pre- 
miers mois,  tendance  à  la  diarrhée  au  moindre  écart  de  régime; 
puis  guérison  radicale  qui  se  maintient  depuis  plus  de  deux  ans. 

Bien  que  le  gros  intestin  ait  été  laissé  en  place,  il  n'en  est  pas 
moins  évident  que  a5o  centimètres  d'intestin  (dont  90  centimètres 
d'intestin  grêle)  ont  été  soustraits  à  la  circulation  intestinale. 

XII.  —  Rosalie  T...,  âgée  de  65  ans,  présente  tous  les  caractères 
du  rachitisme  le  plus  prononcé.  Elle  est  de  fort  petite  taille  (i',Î3) 
et  ne  pèse  que  36  kilogrammes.  Mais  elle  est  vive  et  très  énergique. 

Elle  n'a  eu  qu'un  accouchement,  il  y  a  trente-cinq  ans.  L'en£ant 
s'est  présenté  par  le  siège.  Après  trois  jours  de  tractions  sur  les 
pieds,  on  a  fait  l'opération  césarienne.  La  malade  a  survécu,  mais 


(i)  Revue  de  gynécologie,  juillet-août  1898,  n«  4. 
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il  lui  est  resté  de  son  opération  une  hernie  sous-ombilicale  du 
volume  d'une  tète  d'enfant. 

Il  y  a  quatorze  mois,  après  trois  jours  d'obstruction  intestinale 
aiguë,  il  s*est  formé  une  fistule  sterçorale  à  la  partie  inférieure 
droite  de  la  tumeur  herniaire.  Un  liquide  jaunâtre,  très  irritant, 
s'est  écoulé  d'une  façon  continue  par  la  fistule  intestinale,  et  la 
malade  a  été  forcée  de  garder  le  lit.  Pendant  ces  quatorze  mois, 
elle  n'a  pris  invariablement,  par  jour,  qu'une  petite  tartine  avec 
un  peu  de  confiture  et  un  peu  de  vin,  et  elle  n'a  eu,  en  tout,  que 
huit  selles  par  l'anus. 

Le  29  novembre  igoi,  après  deux  jours  d'administration  de 
bismuth  au  salol  et  de  désinfection  forcément  incomplète  de  la 
peau  excoriée  qui  avoisinait  le  pertuis  intestinal,  je  procédai  à 
l'opération. 

Opération  :  Anesthésie  au  chloroforme.  Dernier  nettoyage,  à 
fond,  du  champ  opératoire,  suivi  d'un  badigeonnage  énergique  à  la 
teinture  d'iode.  J'appliquai  une  compresse,  imbibée  d'une  solution 
de  sublimé  à  Vxooo»  au-dessous  de  la  hernie,  sur  Torifice  intestinal  et 
j'ouvris  prudemment  le  péritoine  au-dessus  de  la  tumeur.  Le 
contenu  de  la  hernie  était  formé  d'anses  instestinales  grêles,  inti- 
mement fusionnées  entre  elles  et  avec  le  péritoine  du  sac.  Je  me 
mis  en  devoir  de  détacher  toutes  ces  adhérences  ;  mais  soit  que  la 
fusion  des  anses  accolées  fût  trop  intime,  soit  qu'il  existât  déjà 
des  orifices  de  communication  anormaux  entre  les  anses  fusion- 
nées, il  se  produisit  de  multiples  déchirures  de  toutes  les  tuniques 
intestinales.  En  d'autres  endroits,  le  tube  digestif  fut  écorché, 
dépouillé  sur  une  étendue  variable  de  son  enveloppe  séreuse  et 
musculaire  à  la  fois.  Après  avoir  détaché  l'intestin  de  la  peau  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  hernie,  je  déroulai  rapidement 
les  anses  intestinales  libérées,  et  je  constatai  qu'il  existait,  outre  de 
multiples  écorchures,  cinq  déchirures  complètes  de  la  paroi  de 
l'intestin.  De  plus,  le  calibre  du  tube  digestif  était  réduit,  par 
places,  à  celui  d'une  plume  d'oie.  Je  résolus  donc  de  réséquer  toute 
la  masse  herniée.  Je  commençai  par  la  section  du  mésentère.  Dans 
le  but  de  restreindre  le  nombre  des  ligatures  artérielles  et 
d'abréger  la  durée  de  l'opération,  je  liai  d'abord,  à  mi-chemin 
entre  la  racine  du  mésentère  et  son  attache  à  l'intestin,  une 
artère  du  volume  de  la  radiale,  dont  les  branches  ne  s'éparpil- 
laient que  vers  la  portion  moyenne  de  l'anse  intestinale  à  réséquer, 
et  j'excisai  rapidement  le  lambeau  triangulaire  correspondant  du 
mésentère.  Cela  fait,  je  détachai  les  portions  restantes  du  mésentère. 
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au  ras  de  Tintestin,  jusqu'aux  limites  assignées  à  la  section  de  ce 
viscère,  et  je  liai  les  vaisseaux  qui  donnaient  du  sang.  Je  coupai 
Kntcstin  au-devant  de  deux  pinces  de  Kocher,  à  son  entrée  dans 
la  hernie  et  à  sa  rentrée  dans  le  ventre,  et  je  suturai  bout  à  bout, 
par  un  double  surjet  à  la  soie  fine,  les  deux  surfaces  de  section  du 
tube  excisé.  La  fente  résultant  de  la  résection  cunéiforme  du 
mésentère  fut  fermée  par  un  surjet  au  catgut.  La  suture  de  l'an- 
neau herniaire  avivé,  large  comme  une  petite  paume  de  main,  la 
résection  du  sac  péritonéal  et  de  la  peau  de  la  poche  herniaire,  et 
la  suture  de'la  plaie  cutanée  terminèrent  l'opération. 

Elle  avait  duré  cinquante-cinq  minutes. 

Une  épaisse  couche  de  dermatol  fut  appliquée  sur  la  ligne  des 
sutures. 

Pansement  aseptique,  modérément  compressif. 

Les  suites  de  cette  grave  intervention  furent  parfaites.  La  tem- 
pérature ne  dépassa  pas  37*,  i  C.  et  la  fréquence  du  pouls  resta 
constamment  inférieure  à  84  pulsations  à  la  minute. 

Voici  quelques  détails  complémentaires  au  sujet  du  fonctionne- 
ment ultérieur  du  tube  digestif. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  la  malade  fut  nourrie  exclusi- 
vement avec  du  bouillon,  du  lait,  des  œufs  crus  et  du  vin.  Le 
quatrième  jour,  à  la  suite  de  l'administration  d'un  lavement,  elle 
expulsa  une  quantité  abondante  de  matières  fécales  dures,  noires, 
très  fétides.  Du  quatrième  au  huitième  jour,  les  selles  furent  liquides, 
jaunâtres,  mais  largement  espacées. 

A  dater  du  huitième  jour,  alimentation  solide  :  pain,  viande, 
pommes  de  terre,  légumes.  Ce  régime  donna  lieu,  de  temps  à 
autre,  à  des  indigestions  suivies  de  selles  diarrhéiques.  Mais  il  est 
à  remarquer  que  les  troubles  gastro-intestinaux  succédèrent 
presque  toujours  à  l'ingestion  du  lait,  que  l'opérée  n'aimait  pas,  et 
de  la  viande  de  bœuf  rôtie,  à  laquelle  elle  n'était  pas  habituée, 
tandis  que  le  pain,  les  pommes  de  terre,  les  légumes  et  la  viande 
de  porc,  qui  formaient  la  base  de  son  alimentation  avant  sa 
maladie,  furent  très  bien  supportés. 

La  mensuration  du  tronçon  intestinal  excisé,  faite  a  l'aide  d'un 
fil  disposé  suivant  Taxe  des  circonvolutions  étalées,  donna  exacte- 
ment 265  centimètres. 

Avant  d'aborder  l'étude  des  indications,  du  pronostic  et  de  la 
technique  opératoire  des  résections  étendues  de  l'intestin  grêle,  je 
tiens  à  rencontrer  une  dernière  fois  la  question  de  savoir  quelle 
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longueur  d'intestin  grêle  on  peut  impunément  réséquer  chez 
l'homme. 

Contrairement  à  Tavis  exprimé,  dans  un  article  très  intéressant, 
par  Alex.  Blayney  (i),  j'estime  qu'on  peut,  sans  danger  direct  pour 
l'existence,  réséquer  la  moitié  de  l'intestin  grêle,  surtout  si  l'exci- 
sion porte,  en  majeure  partie  ou  en  totalité,  sur  l'iléon.  En  eflfet, 
il  est  établi  que  le  pouvoir  digestif  de  l'intestin  grêle  va  en  dimi- 
nuant à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  valvule  iléo-caecale. 

Les  résultats  cliniques  sont  en  parfait  accord  avec  les  conclusions 
des  résections  expérimentales  de  Trzebicky. 

Il  est  bien  vrai,  ainsi  que  le  fait  judicieusement  observer  Blayney, 
que  des  désordres  gastro-intestinaux  ont  presque  toujours  succédé 
à  l'ablation  de  plus  de  2  mètres  d'intestin  grêle.  Mais  il  est  à 
remarquer  que  ces  troubles  fonctionnels  n'ont  jamais  entraîné  la 
mort  ;  que  dans  certains  cas  (le  mien  et  celui  de  Monprofit,  obser- 
vations VII  et  XII),  la  diarrhée  n'était  qu'un  symptôme  d'intolé- 
rance à  l'égard  d'un  aliment  déterminé, et  que,  <Jans  tous  lesautres, 
la  durée  des  troubles  gastro-intestinaux  ne  représente  qu'une 
période  d'înaccoutumance  passagère  et  provisoire,  permettant  à 
l'organisme  de  mettre  en  jeu  ses  moyens  cje  défense  :  hypertrophie 
de  l'intestin  grêle  demeuré  en  place  et  suppléance  de  la  part  du 
gros  intestin. 

Si,  dans  la  liste  que  je  viens  de  dresser,  nous  examinons  de  plus 
près  les  cas  de  résection  comprenant  plus  de  2  mètres  d'intestin, 
nous  voyons  qu'il  en  est  plusieurs  (observations  V,  VI,  VIII,  IX 
et  X)  où  le  segment  excisé  a  atteint  et  même  notablement  dépassé 
la  moitié  de  la  longueur  totale  de  l'intestin  grêle.  Écartons  d'abord 
l'observation  d'Obalinski  où  la  mort  est  survenue,  au  bout  de  vingt- 
deux  heures,  à  la  suite  de  shock,  d'hémorragie  ou  de  toute  autre 
cause  de  mort  immédiate.  Il  nous  reste  les  observations  de  Fantino 
et  de  von  Eiselsberg,  qui  concernent  des  adultes,  et  celles  de  Hayes 
et  de  Ruggi,  qui  concernent  des  enfants  de  8  et  10  ans. 

Fantino  a  excisé  avec  succès  3 10  centimètres  d'intestin  grêle,  à 
peine  quelques  centimètres  de  moins  que  la  moitié  de  la  longueur 
moyenne  de  ce  viscère,  chez  une  femme  de  60  ans.  Il  est  vrai  qu'il 
persiste  de  la  tendance  à  la  diarrhée,  mais  l'opérée  augmente  en 
poids,  ce  qui  prouve  que  la  nutrition  est  loin  d'être  défectueuse. 

Von  Eiselsberg  a  réséqué  35o  centimètres,  donc  plus  de  la  moitié 


(i)  Brit.  med,  JFourn.,  16  nov.  1901. 
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de  tout  l'intestin  grêle.  Son  opérée  a  succombé  ;  mais  il  importe  de 
remarquer  qu'elle  a  survécu  pendant  vingt-cinq  jours  et  qu'elle  a 
succombé,  non  pas  à  l'inanition,  mais  à  un  abcès  stercoral. 

Les  opérations  pratiquées  chez  l'enfant  par  Hayes  et  Ruggi  sont 
encore  plus  instructives  et  plus  probantes. 

Tous  les  anatomistes  s'accordent  à  dire  que  la  longueur  relative 
du  jéjuno-iléon  est  plus  considérable  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  mais  que  sa  longueur  absolue  —  la  seule  qui  nous  inté- 
resse en  ce  moment  —  est  plus  considérable  chez  l'adulte  que  chez 
l'enfant.  A  part  Trêves,  qui  assigne  2",85  à  l'intestin  grêle  du 
nouveau-né,  ils  ne  donnent  pas  de  mensurations  précises  sur  la 
longueur  de  ce  viscère  aux  premières  années  de  l'existence. 

La  longueur  moyenne  de  l'intestin  grêle  chez  l'adulte  étant  de 
6  à  7  mètres,  admettons  que  celle  d'un  enfant  de  8  à  lo  ans  est  de 
4  à  5  mètres.  Or  nous  voyons  que  Hayes  et  Ruggi  en  ont  réséqué 
avec  succès  :  le  premier  2", 55  à  un  enfant  de  lo  ans  et  le  second 
S^ySo  à  un  enfant  de  8  ans,  c  est-à-dire  beaucoup  plus  de  la  moitié 
de  la  longueur  totale  de  l'intestin  grêle. 

Indications  des  résections  étendues  de  Pintestin  grêle.  —  Pour 
arriver  à  connaître  et  à  classer,  par  ordre  de  fréquence,  les  lésions 
intestinales  ou  mésentèriques  qui  réclament  des  entérectomies  très 
étendues,  j'ai  consulté  la  liste  des  résections  comprenant  au  delà 
de  I  mètre  d'intestin  grêle,  telle  qu'elle  a  été  publiée  d'abord  par 
Dreesmannen  1899  et  complétée  par  A.  Blayney  en  iqoi. 

Si  à  la  liste  de  A.  Blayney,  qui  comprend  33  cas,  j'ajoute 
mes  deux  observations  personnelles,  celle  de  Mônprofit  et  celle  de 
von  Eiselsberg,  j'obtiens  un  total  de  37  cas  de  résection  compre- 
nant plus  de  I  mètre  d'intestin  grêle.  Parmi  ces  37  observations,  il 
en  est  8  où  l'indication  opératoire  n'est  pas  ou  est  mal  définie.  Il 
reste  donc  29  cas  qui  permettent  de  dresser  le  tableau  suivant  des 
indications  opératoires  des  résections  étendues  de  l'intestin  grêle  : 

I*  Dans  dix  cas,  soit  dans  plus  du  tiers  des  cas,  l'intervention 
opératoire  a  été  réclamée  par  la  gangrène  de  Vintestin  provoquée, 
dans  cinq  cas,  par  étranglement  herniaire.  L'opération  n'a  été 
suivie  d'insuccès  que  deux  fois,  soit  une  mortalité  de  20  •/»• 

2*  Dans  trois  cas,  l'indication  opératoire  a  été  fournie  par  ua 
volvulus,  et  dans  deux  autres  cas  par  une  invagination.  Ce  genre 
d'intervention  n'a  donné  qu'un  seul  succès  (résection  pour  volvu- 
lus). 

Les  succès  du  traitement  opératoire  du  volvulus  sont  demeurés 
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J4isqu*ici  à  Tétat  d'exceptions,  et  la  mortalité  de  deux  cas  sur  trois 
constitue  plutôt  un  résultat  favorable.  Mais  il  n'en  est  pas  de  mêrtïe 
du  traitement  chirurgical  de  l'invagination.  Sans  doute,  la  résec- 
tion, avec  réunion  immédiate  des  deux  segments  intestinaux,  a 
donné  jusque  dans  ces  derniers  temps  une  mortalité  effrayante. 
Les  douze  observations  coiligées  par  Braun,  les  cas  cités  par 
Wiggin,  les  quatre  exemples  signalés  par  Barker  n'ont  donné  que 
des  insuccès.  Mais  cette  série  noire  fiit  interrompue  avec  éclat  par 
Kocher,  qui  excisa  Tinvagination  en  totalité  chez  cinq  malades  et 
qui  obtint  cinq  guérisons.  Rydygier  réunit  douze  nouveaux  cas  de 
résection,  dont  trois  guérisons.  Clubbe  réséqua  avec  succès  Tintes- 
tin  invaginé  chez  un  enfant  de  ii  mois.  Debaisieux  publia  une 
observation  d'invagination  de  Tintestin  grêle  où  il  pratiqua  avec 
succès  Tentérectomie  suivie  d*entérorraphie  chez  un  enfant  de 
9  ans.  Moi-même  j'ai  excisé  avec  succès  35  centimètres  d'intestin 
grêle  invaginé.  La  mortalité  de  deux  cas  sur  deux  opérations, 
signalée  dans  la  liste  précédente,  donne  donc  une  idée  fausse  de  la 
gravité  de  la  résection  intestinale,  même  étendue,  pour  invagina- 
tion. 

3**  Dans  cinq  cas,  l'entérectomie  a  été  pratiquée  pour  des  rétrécis^ 
semenis  multiples  de  Vintestin,  d'origine  cicatricielle  dans  quatre  cas, 
et  de  nature  tuberculeuse  dans  le  cinquième.  Cinq  guérisons  opé- 
ratoires. 

L'indication  opératoire  me  paraît  ici  moins  bien  établie.  En  cas 
de  sténose  cicatricielle  ou  de  rétrécissement  par  péritonite  circon- 
scrite, on  peut  se  demander  s'il  n'est  pas  tout  aussi  sûr,  beaucoup 
plus  simple  et  moins  grave  de  laisser  l'intestin  sténose  en  place  et 
de  se  borner  à  réunir,  par  une  large  anastomose,  une  anse  intesti- 
nale en  amont  et  une  anse  en  aval  de  l'obstacle.  Dans  un  cas  de 
rétrécissement  cicatriciel  du  côlon  ascendant,  j'ai  implanté  le  bout 
central  de  l'intestin  grêle  dans  une  ouverture  faite  à  la  face 
convexe  du  côlon  iliaque,  et  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  cette  inter- 
vention. 

Lorsque  l'intestin  grêle  est  le  siège  de  sténoses  multiples  d'origine 
tuberculeuse,  trois  voies  sont  ouvertes  à  l'intervention  :  la  résection 
totale  du  segment  intestinal  sténose,  la  résection  partielle  de 
chaque  rétrécissement  en  particulier  et  l'entéro-anastomose. 

La  résection  en  une  fois  de  toutes  les  circonvolutions  rétrécies, 
telle  que  l'a  pratiquée  avec  succès  Troja  pour  quatre  strictures 
annulaires  d'origine  tuberculeuse,  constitue  une  excellente  opéra- 
tion, mais  à  condition  de  dépasser  largement  la  dégénérescence  et 


748  JOURNAL   DE   CHIRURGIE. 

de  fiedre  porter  les  sections  de  Tintestin  et  Tentérorraphie  consécu- 
tive sur  des  parois  dont  la  nutrition  et  l'intégrité  ne  laissent  rien  à 
désirer.  A  ne  pas  suivre  ce  précepte  fondamental,  on  risque  de 
voir  s^établir  des  fistules  pyo-stercorales  intarissables,  dont  la  gué- 
rison  se  heurte  aux  plus  grandes  difficultés. 

Le  second  procédé  me  parait  moins  recommandable,  car  il 
expose  encore  plus  que  le  premier  au  danger  des  fistules  sterco- 
rales.  Cependant,  il  a  été  suivi  avec  succès  par  Krogius.  Ce  chirur- 
gien enleva  d  abord  deux  tumeurs  intestinales  de  nature  tubercu- 
leuse au  moyen  de  deux  résections  circulaires  distinctes.  Puis  il 
inspecta  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  il  rencontra  une 
tuberculose  iléo-cœcale.  H  réséqua  également  cette  partie  et  pra- 
tiqua Tabouchement  de  l'intestin  grêle  dans  le  côlon  ascendant  au 
moyen  du  bouton  de  Murphy.  Les  suites  opératoires  furent  nor- 
males; le  bouton  fut  expulsé  au  bout  de  onze  jours  et  l'état  de  la 
malade  s'améliora  sensiblement.  Malheureusement,  une  cholécys- 
tite  suppurée  amena  une  péritonite  mortelle  trois  mois  plus  tard. 
Les  trois  segments  d*intestin  excisés  avaient  respectivement  8,  16 
et  i5  centimètres  de  longueur. 

La  troisième  méthode,  moins  radicale  que  les  deux  précédentes, 
donne  parfois  de  bons  résultats  lorsque  l'intestin  tuberculeux  est 
le  siège  d'un  rétrécissement  manifeste.  Chez  un  malade  atteint 
d'obstruction  intestinale  chronique,  je  découvris,  à  l'opération, 
une  tumeur  iléo-cœcale.  Je  me  bornai  à  inciser  une  anse  distendue 
d'intestin  grêle,  voisine  du  cœcum,  et,  après  avoir  évacué  le  con- 
tenu de  l'intestin,  j'abouchai  cet  orifice  à  une  ouverture  pratiquée 
dans  la  face  convexe  du  côlon  ascendant.  L'opéré  a  joui  pendant 
quatre  ans  d'une  santé  excellente.  En  ce  moment,  il  est  atteint  de 
tuberculose  des  deux  poumons. 

4*  Des  lésions  traumatiques  étendues  de  l'intestin  grêle  et  de  son 
mésentère  ont  fourni  quatre  fois  matière  à  résection  :  trois  guéri- 
sons,  un  décès. 

Dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  déchirures  étendues  de  Tinlestin 
grêle  et  du  mésentère,  par  suite  d'accident.  Deux  cas,  deux 
guérisons. 

Dans  le  troisième,  publié  par  Billroth,  l'intestin  grêle  avait  con- 
tracté des  adhérences  étendues  et  très  intimes  avec  un  fibrome 
gros  comme  une  tête  d'enfant.  Le  fibrome  fut  enlevé  et  ii3  centi- 
mètres d'intestin  grêle  furent  excisés.  Mort  par  coliapsus. 

Le  quatrième  cas  a  été  publié  in  extenso  au  cours  de  cet  article 
(voir  observation  XII). 
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5«  Canthorn  et  Marston  ont  excisé,  le  premier  109  et  le  second 
112  centimètres  d'intestin  grêle  pour  sarcome  dt/  mésentère.  Bouton 
de  Murphy.  Par  une  étrange  coïncidence,  ces  deux  opérés  sont 
morts  des  suites  de  l'emploi  de  ce  bouton  anastomotique  :  le  pre- 
mier, après  quatre  mois,  d'obstruction  intestinale,  et  le  second, 
après  cinq  mois,  de  j^éritonite  par  perforation. 

6*  Roux  a  extirpé  124  centimètres  d'intestin  grêle  pour  lipome, 
Guérison. 

y  Enfin,  Elliot  a  obtenu  un  beau  succès  en  réséquant  124  centi- 
mètres d'intestin  grêle  pour  infarctus  dû  à  une  thrombose  des  veines 
mésentériques  supérieures. 

En  résumé,  l'indication  des  résections  étendues  de  l'intestin 
grêle  est  fournie,  dans  la  majorité  des  cas,  par  des  accidents 
d'étranglement  intestinal,  soit  externe  (gangrène  herniaire),  soit 
interne  (volvulus,  invagination). 

Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence  décroissante,  les  rétré- 
cissements multiples,  cicatriciels  ou  tuberculeux,  de  l'intestin 
grêle. 

Les  perforations  intestinales  multiples,  avec  ou  sans  déchirure  du 
mésentère,  soit  qu'elles  résultent  d'un  traumatisme  accidentel,  ou 
qu'elles  surviennent  au  cours  d'une  opération  chirurgicale,  néces- 
sitent parfois  des  entèrectomies  considérables. 

Parmi  les  lésions  plus  exceptionnelles  qui  peuvent  obliger  le  chi- 
rurgien à  retrancher  de  notables  portions  d'intestin  grêle,  signa- 
lons le  sarcome  du  mésentère,  le  lipome  et  la  thrombose  des  veines 
mésentériques  supérieures. 

Pronostic  des  résections  étendues  de  l'intestin  grêle.  —  Alors  que 
les  37  cas  de  résection  de  i  mètre  et  au  delà  d'intestin  grêle  ont 
donné  10  décès,  soit  une  mortalité  de  28  V©,  les  12  cas  d'excision 
de  plus  de  2  mètres  d'intestin  n'ont  amené  que  2  décès,  soit  une 
mortalité  de  16.66  7©  seulement.  Ces  résultats,  en  apparence  con- 
tradictoires, trouvent  une  explication  fort  plausible  dans  ce  fait  que 
la  gravité  du  pronostic  de  ce  genre  d'intervention  est  subordonnée 
à  la  gravité  des  lésions  qui  la  nécessitent  ou  la  justifient. 

La  résection,  soit  qu'elle  ne  comporte  que  5o  centimètres  ou 
qu'elle  s'étende  à  2  mètres  d'intestin,  ne  constitue  pas,  en  elle- 
même,  une  opération  bien  grave.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de 
jeter  les  yeux  sur  la  liste  des  résections  intestinales  étendues, 
dressée  par  Blayney  :  on  constate  aussitôt  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  la  terminaison  fatale  a  été  la  conséquence  directe 
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de  désordres  organiques  ou  infectieux  préexistant  à  l'interveation  : 
volvulus,  invagination,  péritonite  généralisée,  etc.  Dans  aucun  cas 
publié  jusqu'ici,  la  mort  n'est  survenue  à  la  suite  d'inanition  par 
insuffisance  intestinale. 

Technique  des  résections  étendues  de  l'intestin  grêle,  —  Deux  con- 
ditions sont  indispensables  au  succès  de  toute  entérectomie  :  la 
parfaite  intégrité  des  parois  intestinales  destinées  à  la  suture  et 
l'application  rigoureuse  des  règles  de  l'asepsie. 

La  plus  importante  de  ces  conditions  est  de  ne  jamais  réunir  que 
des  segments  intestinaux  dont  la  structure  anatomique  et  la  circu- 
lation sanguine  soient  absolument  normales.  Il  importe  peu  que 
l'on  résèque  5o  centimètres  d'intestin  au  lieu  de  n'en  exciser  que 
20  centimètres;  mais  il  importe  au  plus  haut  point  de  ne  pas  faire 
porter  la  suture  sur  des  moignons  intestinaux  auxquels  le  mésen- 
tère, trop  largement  détaché,  n'envoie  pFus  la  quantité  de  sang 
voulue  pour  en  assurer  la  nutrition. 

L'emploi  rigoureux  de  la  méthode  aseptique  consiste  à  proscrire 
rigoureusement  toute  substance  antiseptique diU  coursdeFopération. 
Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  toutes  les  solutions  désinfectantes 
(au  sublimé,  à  l'acide  phénique,  au  lysol,  etc.")  doivent  être  mises  à 
l'écart.  Les  instruments  doivent  être  plongés  dans  de  l'eau  salée 
physiologique;  les  tampons  de  gaze  et  les  compresses  doivent  être 
stérilisés,  mais  ne  peuvent  renfermer  ni  sublimé  ni  acide  phénique; 
l'opérateur  et  ses  aides  ne  peuvent  plus  se  laver  les  mains  que  dans 
de  l'eau  stérilisée,  de  feçon  à  éviter,  par  tous  les  mo3'ens,  le  contact 
des  substances  antiseptiques  irritantes  avec  la  séreuse  péritonéale. 
Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  le  lavage,  jadis  en  honneur,  du 
péritoine  avec  des  solutions  antiseptiques  irritantes  a  entraîné,  dans 
bon  nombre  de  cas,  la  mort  des  opérés  de  l'abdomen,  par  collapsus. 

Résection  faite,  divers  procédés  peuvent  être  mis  en  œuvre  pour 
rétablir  la  continuité  du  tube  intestinal. 

I.  Anus  contre  nature  provisoire.  —  Kœberlé  est  parvenu  à 
sauver  son  opéré  en  abouchant  les  deux  orifices  intestinaux 
à  l'angle  inférieur  de  l'incision  abdominale  et  en  pratiquant,  vingt- 
cinq  jours  plus  tard,  l'oblitération  de  cet  anus  artificiel. 

Cette  méthode  n'est  qu'un  pis  aller,  auquel  on  n'a  plus  recours 
aujourd'hui  que  par  exception,  par  exemple  en  cas  de  gangrène 
herniaire,  lorsque  l'infection  locale  ou  l'état  général  du  malade  ne 
permettent  plus  de  pratiquer  d'emblée  l'entérorraphie. 
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II.  Réunion  des  deux  segments  bout  à  bout  par  le  bouton  de  Mur- 
phy.  —  Je  suis  plus  que  jamais  d*avis  qu*aucun  bouton  ne  saurait 
remplacer  une  suture  intestinale  bien  faite.  Sïl  offre  Tavantage,  à 
peine  appréciable,  de  faire  gagner  quelques  minutes  de  temps,  par 
contre  il  expose  à  de  redoutables  accidents,  qu'il  est  impo6sible  de 
prévoir  et  de  prévenir.  Dans  deux  cas  de  résection  comprenant  plus 
de  I  mètre  d'intestin  grêle,  on  a  eu  recours  au  bouton  de  Murphy  : 
les  deux  opérés  ont  succombé,  le  premier,  après  quatre  mois,  à 
une  obstruction  intestinale,  et  le  second,  après  cinq  mois,  à  une 
péritonite  par  perforation. 

III.  Réunion  des  deux  segments  intestinaux  par  la  suture.  —  La 
suture  circulaire  de  Tintestin  est  le  procédé  de  choix.  Toutefois,  il 
convient  de  faire  à  cette  règle  une  exception  importante.  Il  peut  se 
faire,  notamment  en  cas  de  résection  étendue  de  l'intestin  pour 
volvulus,  invagination  ou  rétrécissement,  qu'il  existe  une  différence 
notable  de  calibre  entre  les  deux  bouts  à  réunir.  En  pareil  cas, 
Tentérorraphie  bout  à  bout  me  paraît  formellement  contre-indiquée. 
Je  sais  fort  bien  qu'on  peut  sectionner  obliquement  le  bout  infé- 
rieur affaissé,  de  manière  à  en  augmenter  l'ouverture,  ou  faire  dans 
le  bout  supérieur  dilaté  des  plis  que  Ton  fixe  par  des  sutures  séro- 
séreuses  pour  en  diminuer  le  calibre;  mais  ces  artifices,  et 
d'autres  encore,  sont  entachés  du  vice  capital  de  compromettre  la 
sécurité  de  la  suture  et  le  succès  de  l'opération.  Toutes  les  fois 
qu'il  existe  une  notable  différence  de  calibre  entre  les  deux  bouts, 
il  convient  d'avoir  recours  soit  à  l'anastomose  latérale  après 
occlusion  de  la  lumière  des  deux  bouts,  soit  à  l'implantation  laté- 
rale de  l'un  des  orifices  intestinaux  dans  la  face  convexe  de  l'anse 
opposée,  oblitérée  au  préalable.  On  donnera  également,  et  pour  la 
même  raison,  la  préférence  à  l'un  de  ces  deux  procédés  quand  il 
s'agira  de  réunir  l'intestin  grêle  au  gros  intestin.  Monprofit  (obser- 
vation VIÏ)  a  obtenu  un  beau  succès  par  la  première  de  ces 
méthodes.  Ayant  résolu  de  pratiquer  la  cure  radicale  d'une 
énorme  hernie  inguinale,  il  se  trouva  devant  une  masse  intestinale 
composée  d'intestin  grêle  et  de  gros  intestin,  adhérente  de  tous 
côtés,  impossible  à  libérer;  impossible  aussi  de  réduire  en  masse 
l'abdomen*  Il  réséqua  tout  le  contenu  de  la  hernie,  puis  il  aboucha 
les  deux  bouts  intestinaux  par  une  anastomose  latérale,  après  avoir 
fermé  les  deux  bouts  terminaux.  La  masse  intestinale  excisée  com- 
prenait 2",3o  d'intestin  grêle,  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  la 
moitié  droite  du  côlon  transverse. 
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Le  traitement  dm  mésentère  réclame 
taire.  En  thèse  générale,  je  rejette 
mésentère,  parce  qu'ea  enlevant  un  1 
membrane,  on  s'expose  à  couper  préc 
nées  aux  moignons  intestinaux  à  ac 
d'une  résection  intestinale  très  étendu< 
but  de  restreindre  le  nombre  des  ligat 
la  durée  de  l'intervention,  pratiquer  i 
partie  moyenne  du  mésentère,  sauf  à  i 
de  cette  membrane,  au  ras  de  l'întestiD 
à  la  double  section  de  ce  viscère. 

On  pourrait  aussi  suivre  l'exemple  ' 
qui,  dans  sa  résection  de  plus  de  3  n 
simplement  le  mésentère  au  moyen  de 
près  que  possible  de  l'intestin  et  com 
zaine  de  centimètres  de  mésentère. 
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ister  à  la  séance. 
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DISCUSSIONS. 


A  propos  cTun  nouveau  procédé  de  gastrostomie  (M.  Depage). 

M.  Dcdardin.  —  Le  lambeau,  tel  que  notre  collègue  Depage  nous 
le  décrit,  doit  être,  nous  semble-t-il,  assez  difficile  à  tailler  et  sur- 
tout à  suturer  ;  cette  suture  n'est-elle  pas  malaisée  à  bien  faire  au 
niveau  de  la  base  du  lambeau,  là  où  le  tunnel  nouvellement  consti- 
tué se  continue  avec  le  restant  de  Testomac? 

M.  Depage.  — -  Nullement.  Comme  je  Ta!  dit,  le  mieux  est  de 
saisir  un  repli  de  l'estomac  dans  les  mors  d'une  pince  â  pression. 
On  sectionne  au-dessous  de  la  pince  le  plus  facilement  du  monde. 
Mais  il  faut  veiller,  quand  on  fait  les  sutures,  à  ce  qu'il  n'y  ait  pas 
trop  de  muqueuse,  qu'elle  ne  fasse  pas  hernie  dans  les  lèvres  du 
plan  séreux.  Au  besoin,  il  faut  en  réséquer  un  peu. 

M.  Vemeuil.  —  Ce  lambeau,  assez  étroit  et  long,  doit  être  mal 
nourri.  M.  Depage  ne  pense-t-il  pas  que  du  sphacèle  soit  à 
craindre,  surtout  quand  on  aura  encore  passé  dans  ces  tissus  de 
nombreux  points  de  suture?  M.  Depage  ne  fait-il  pas  de  plan  de 
Lembert  pour  terminer? 

M.  Depage.  —  Je  ne  fais  pas  de  suture  de  Lembert.  Je  procède 
id,  comme  toujours  d'ailleurs,  en  suturant  deux  plans  seule- 
ment :  le  plan  muqueux,  puis  le  plan  séreux.  Je  conseillerai  aussi, 
du  moins  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  d'employer  le  catgut. 
Comme  l'extrémité  de  la  suture  arrive  à  fleur  de  peau,  il  est  à 
craindre  que  le  fil  de  soie  ne  l'infecte  et  transmette  cette  infection 
dans  la  profondeur. 

Pour  ce  qui  est  des  craintes  de  sphacèle  exprimées  par  M.  Ver- 
neuil,  je  ne  les  ai  pas.  La  base  du  lambeau  est  très  suffisamment 
nourrie  pour  assurer  la  viabilité  du  reste. 
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A  propos  des  radiographies  se  rapportant  à  la  luxation  congénitale 

de  la  hanche  (M.  Hannecart). 

M.  Hendrlz.  —  Pour  que  vous  puissiez  juger  de  la  façon  dont  ae 
démontre,  par  la  radiographie,  Tantéversion  du  col  du  fémur  dans 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  voici  des  images  sur  iea* 
quelles  on  voit  cette  altération  se  marquer  par  cette  disposition 
que  le  col  et  la  tête  prolongent  l'axe  du  corps,  tandis  que  ces  autres 
radiographies  montrent  le  col  faisant  un  angle  plus  ou  moins  obtus 
avec  le  corps.  Dans  ces  derqièr^s,  il  n*y  a  pas  d*antéversion,  du 
moins  assez  marquée  pour  que  Ton  soit  obligé,  après  réduction 
anatomique,  de  corriger  Tattitude  vicieuse  du  membre  en  rotation 
interne  excessive  par  une  ostéotQiDie  sus-condylienne. 

Parmi  ces  radiographies,  il  s  en  trouve  deux  séries  relatives  à 
deux  cas  nouveaux  de  luxation  congénitale,  l'une  simple,  l'autre 
double,  dans  lesquelles  la  réduction  anatomique  a  été  très  aisé* 
ment  obtenue  et  maintenue  par  le  procédé  de  réduction  en  rota- 
tion interne. 

Enfin,  je  vous  soumets  encore  une  radiographie  stéréoscopique 
et  je  vous  signale  à  ce  propos  les  difficultés  que  Ton  éprouve  à 
obtenir  de  bonnes  images  de  cette  sorte.  Les  opérations  nécessaires 
sont  multiples  et  il  importe,  si  l'on  veut  obtenir  des  épreuves 
propres  à  donner  des  renseignements  sérieux,  que  les  deux  images 
juxtaposées  soient  toutes  les  deux  également  parfaites  et  bien 
détaillées.  C'est  là  une  grosse  difficulté  que  je  n*ai  pas  encore 
réussi  à  surmonter  à  ma  satisfaction,  et  je  me  demande  si  toutes 
les  peines  que  Ton  se  donne,  les  clichés  nombreux  que  Ton  doit 
rejeter  pour  obtenir  une  bonne  épreuve,  sont  vraiment  compensés 
par  des  résultats  réellement  pratiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  continuerai  ces  essais,  et  j'espère  montrer 
dans  Tune  des  prochaines  séances  de  la  Société  quelques  images 
radio-stéréoscopiques  réussies. 

M.  Lorthioir.  —  Je  ne  partage  pas  tout  à  fait  les  craintes 
expripfiées  par  notre  collègue  Hendrix  au  point  de  vue  des  diffi- 
cultés de  la  stéréoscopie,  et  je  puis  affirmer  que  pour  ma  part  j'ai 
vu  des  résultats  fort  heureux. 

M.  Hendrix.  —  Entendons-nous.  Pour  les  grandes  images,  le 
résultat  peut  être  bon,  encore  que  le  relief  soit  forcé.  C'est  pour 
les  petites  images  que  la  difficulté  commence. 
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ortMoir.  —  On  peut  avoir  aussi  un  relief  excellent;  mais 
.  procédés  pour  y  arriver  ne  sont  pas  bons.  D'abord,  il  faut 
tvec  une  ampoule  placée  aussi  loin  que  possible  de  la  plaque 
:;  ensuite  il  faut  obtenir  du  sujet  une  immobilité  absolue, 
Q  que  la  substitution  de  plaque  se  fasse  sans  le  moindre 
ment  de  position  ;  enfin  il  faut  que  le  foyer  de  l'ampoule  ne 
>lacè  que  de  6  à  7  centimètres  :  un  écartement  plus  grand 
Tait  le  relief,  un  écartement  moindre  produirait  deui 

trop  semblables. 

en  exagérant  le  déplacement  de  l'appareil  photographique 
ibtenatt  jadis  ces  vues  stéréoscopiques  où  le  relief  est  ^ 
ce.  Pour  en  arriver  là  où  nous  le  désirons,  je  ne  vois  pas, 
i  moi,  d'impossibilité, 

Cendrix.  —  Je  n'ai  pas  dit  que  ce  soit  impossible,  mais 
e  que  c'est  très  difficile. 

DTtlilolr.  —  Surce  point  nous  sommes  absolument  d'accord  ! 


COMMUNICATIONS. 


Contrlbatton  &  l'étude  dn  flbro-myome  atérin, 

par  le  D'  DESERSAQUES, 

Membre  liniluie  de  la  Ssciélt  bElge  de  chînirEÏe. 

st  guère  de  littérature  médicale  plus  fournie  sans  doute  que 
ni  se  rapporte  au  fîbro-myome  utérin  et  à  son  traitement, 
•apeutique  chirurgicale  a  passé  par  des  phases  diverses  que 
:nt  une  hardiesse  croissante  et  des  techniques  plus  perfec- 
3.  Les  méthodes  opératoires  sont  encore  diverses,  et  res- 
d'ailleurs  multiples  à  cause  de  la  haute  dissemblance  des 
les  comptent  toutes  des  partisans  convaincus,  parfois  trop 
fs.  Je  ne  puis  songer  à  les  résumer  dans  cette  notice;  le  tra- 
ait  long,  il  serait  inutile  si  on  n'établissait  en  même  temps 
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leurs  mérites  et  leurs  désavantages  respectifs.  Je  crois,  au  reste, 
que  le  chirurgien  doit  être  avant  tout  éclectique,  adaptant  au  cas 
individuel  la  méthode  la  mieux  appropriée,  et  sacrifiant  toujours  à 
rintérêt  sacré  du  malade  le  mérite  éphémère  et  douteux  que  pour- 
rait présenter  une  intervention  systématisée,  parfois  plus  brillante, 
mais  plus  dangereuse,  donc  moins  indiquée. 


■  .  .fi 
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Mes  observations  personnelles  p)ortent  sur  un  ensemble  de 
35  cas. 

Au  point  de  vue  étiologique,  elles  ne  m'autorisent  à  aucune  con- 
clusion :  le  nombre  se  répartit  en  proportions  presque  égales  entre 
malades  vierges  et  malades  mariées  (i6  des  premières,  19  des 
secondes);  parmi* ces  dernières,  i3  malades  avaient  eu  des  enfants. 
L'âge  varie  de  25  à  57  ans. 

J'ai  observé  la  production  de  tumeurs  utérines  chez  trois  sœurs, 
et  dans  des  conditions  qui  méritent  d'être  rapportées  avec  quelques 
détails  d'anamnèse. 

«  En  mai  1897,  je  fus  appelé  par  deux  confrères  auprès  de 
M"'  X...,  A.,  âgée  de  40  ans,  qui  présentait  depuis  trois  mois  envi- 
ron un  développement  anormal  du  ventre.  Tout  au  moins  la  v| 
malade  faisait-elle  remonter  à  cette  époque  une  gêne  avec  pesan- 
teur dans  le  bas- ventre  et  l'élargissement  de  l'abdomen.  Les  règles 
avaient  été  abondantes  depuis  de  nombreux  mois. 

»  La  santé  générale  paraissait  s'altérer  rapidement;  inappétence, 
tendance  à  la  diarrhée;  légère  réaction  vespérale  (38°-38*,3).  A 
l'examen  sous  anesthésie,  nous  constatons  de  l'ascite,  une  tumeur 
volumineuse,  à  limites  peu  nettes,  formant  corps  avec  l'utérus. 
Les  caractères  étaient  ceux  d'une  tumeur  maligne.  Sur  les  instances 
de  l'entourage  —  dûment  prévenu  de  l'insuccès  probable  de  l'opé- 
ration —  je  fis  la  laparotomie,  qui  confirma  le  diagnostic  d'ascite 
provoqué  par  un  sarcome  utérin,  inopérable  à  cause  de  ses  adhé-  1 

rences  aux  organes  voisins  et  de  la  dégénérescence  étendue  à  l'épi-  J 

ploon  et  au  mésocôlon.  ^ 

»  Cette  intervention  amena  une  sédation  marquée  de  la  douleur;  "^ 

l'ascite  se  reconstitua  lentement;  il  y  eut  même  amélioration,  toute  '^ 

temporaire,  de  l'état  général.  La  survie  fut  de  cinq  mois. 

»  Deux  mois  après  ce  décès,  je  fus  consulté  par  la  sœur  de  la 
malade,  B.  X...,  âgée  de  43  ans,  qui  présentait  un  fibro-myome 
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Utérin  du  volume  d'une  grosse  tête  d'adulte.  Je  rengageai  vivement 
à  accepter  une  intervention,  que  je  croyais  surtout  indiquée 
après  la  dégénérescence  de  la  tumeur  constatée  chez  la  première 
malade.  L*hystérectomie  abdominale,  rapidement  consentie,  donna 
une  guérison  sans  incidents;  la  malade  quitta  l'Institut  de  la 
S'^-Famille  le  dix-neuvième  jour. 

»  Six  mois  après  cette  intervention,  je  fus  aniené  à  constater 
chez  une  troisième  sœur  de  la  même  famille  la  présence  d'un 
fibro-myome,  de  dimensions  à  peu  près  analogues  au  précédent.  La 
tumeur  n'avait  été  observée  par  la  malade  —  non  mariée,  comme 
les  deux  autres,  —  que  depuis  quelques  jours.  Il  n'y  avait  ni  dou- 
leurs ni  hémorragies;  mais  la  crainte,  ici  encore,  d'une  dégénéres- 
cence possible  m'engagea  à  proposer  une  intervention,  que  le 
succès  précédent  rendait  moins  redoutable.  La  guérison  fut,  au 
reste,  obtenue  complète  en  trois  semaines.  » 

J'ai  donné  quelque  développement  à  cette  relation,  à  cause  du 
caractère  familial  (i),  si  j'ose  dire,  de  la  tumeur  utérine,  caractère 
signalé  d  ailleurs  par  d'autres  observateurs,  et  aussi  de  la  digénéres- 
cence  du  néoplasme  à  marche  rapide.  Cette  observation  esti  ncomplète 
sans  doute  ;  il  manque  les  détails  cliniques  antérieurs  à  mon  examen 
et  qui,  fournis  par  la  malade  seule,  devaient  être  de  valeur  forcé- 
ment restreinte;  il  manque  aussi  une  analyse  anatomo-patholo- 
gique  complète  que  l'autopsie  aurait  seule  pu  fournir.  L'examen 
microscopique  d'un  fragment  de  la  masse  épiploïque,  recueilli  au 
cours  de  la  laparotomie  exploratrice,  avait  confirmé  toutefois  le 
diagnostic  clinique  de  sarcome. 

Sans  attacher  à  l'observation  d'un  cas  isolé  une  importance 
clinique  trop  grande,  elle  confirme  toutefois  la  possibilité  de  la 
dégénérescence  maligne  d'une  tumeur  primitivement,  sans  doute, 
fibromateuse  ;  dégénérescence  survenue  sans  cause  et  aussi  sans 
symptômes  bien  nets  de  début,  qui  auraient  permis  une  interven- 
tion encore  en  temps  utile.  Elle  vient  appuyer  l'opinion  de 
nombreux  chirurgiens  qui  professent  que  •  tout  fibrome  doit  être 
extirpé  »,  ou  mieux  que  atout  noyau  fibromateux  jeune  doit  être 
enlevé  aussitôt  reconnu,  dans  l'intérêt  même  de  l'avenir  des 
malades  ». 


(i)  J'ai  connaissance  d'une  observation  analogue  de  fibro-myome  utérin  chez 
trois  sœurs,  dont  deux  ont  subi  avec  succès  l'hystérectomie  abdominale. 
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Vinterveniion  hâtive  peut,  en  eflfet,  être  conservatrice,  ménager 
les  fonctions  génitales,  comme  le  démontre,  à  côté  d'autres  nom- 
breuses relations,  l'observation  que  je  désire  vous  rapporter  ici  : 

«  Je  fus  appelé,  vers  la  fin  de  1899,  par  un  confrère,  auprès  d'une 
malade  en  état  de  grossesse  (quatrième  mois)  et  qui  présentait 
une  tumeur  abdominale  mobile,  indolore,  dure  et  à  évolution 
rapide.  Je  n  eus  pas  de  peine  à  diagnostiquer  un  fibro-myome 
utérin  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme;  il  ne  déterminait  que 
peu  de  gène  fonctionnelle,  et  l'état  assez  précaire  de  la  malade  — 
qui  souffrait  de  vomissements  fréquents  et  avait  eu  déjà  aupara- 
vant une  interruption  de  grossesse  à  quatre  mois  —  ne  me  per- 
mettait pas  de  proposer  actuellement  une  intervention  que  l'en- 
tourage refusait  d'ailleurs.  Nous  conseillâmes  un  repos  aussi 
complet  que  possible,  qui  fut  observé  :  il  se  produisit  cependant, 
trois  semaines  plus  tard,  un  avortement  accompagné  d'hémorra- 
gies extrêmement  graves  qui  mirent  les  jours  de  la  malade  en 
sérieux  danger. 

»  Aussitôt  le  rétablissement  obtenu,  nous  proposâmes  la  myo- 
mectomie,  qui  fut  acceptée.  Sous  le  couvert  de  l'asepsie  habituelle, 
je  pratiquai  la  laparotomie,  qui  confirma  la  présence  d'un  myome 
volumineux  (presque  une  tête  d'adulte),  inséré  sur  le  fond  de 
l'utérus  vers  son  centre,  et  d'un  nodule  du  volume  d'une  noisette  à 
sa  paroi  postérieure. 

»  La  tumeur  était  interstitielle;  j'en  fis  l'énucléation,  après  avoir 
disséqué  un  lambeau  arrondi  aux  dépens  de  sa  paroi  antérieure  ; 
la  muqueuse  utérine  ne  fut  pas  ouverte;  je  fis  la  suture  au  catgut 
à  deux  plans  de  la  tunique  musculaire,  et,  au-dessus  de  celle-ci, 
je  fixai  le  lambeau  par  une  suture  séro-séreuse,  qui  ne  correspon- 
dait donc  pas  exactement  avec  la  ligne  de  suture  sous-jacente.  Le 
petit  fibrome  fut  pareillement  énucléé.  Suture  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

»  Les  suites  opératoires  furent  absolument  normales,  et  la  malade 
quitta  l'Institut,  guérie,  au  vingtième  jour. 

»  J'appris,  cinq  mois  après  l'opération,  que  les  règles,  normales 
depuis  lors  en  durée  et  abondance,  étaient  supprimées.  La  gros- 
sesse continua  son  évolution  sans  incident  jusqu'au  terme.  Le 
travail  de  l'accouchement  se  passa  sans  aucune  intervention,  en 
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quelques  heures,  et  les  suites  de  couches  furent  absolument  nor- 
males. J'ai  revu,  depuis  lors,  la  malade,  dont  l'état  de  santé  s'est 
considérablement  amélioré.  » 

Cette  opération  conservatrice  a  eu  le  résultat  le  plus  heureux. 
Elle  contribue  à  dissiper  certaines  craintes  qu'avait  fait  naître 
la  suture  du  tissu  utérin  au  sujet  de  la  résistance  possible  à  la 
dilatation  pendant  l'état  gravide  et  surtout  aux  contractions  de  la 
délivrance.  Je  crois  que  la  suture  à  lambeau,  à  plans  disjoints 
donc,  augmente  les  garanties  de  résistance  (i). 


Mes  observations  portent  sur  un  ensemble  de  trente-quatre  cas 
d'hystérectomie  totale. 

Six  de  ces  opérations  ont  été  faites  par  la  voie  vaginale,  pour 
tumeurs  de  dimensions  restreintes.  Dans  le  dernier  cas  opéré,  il 
existait,  à  côté  de  fibromes  multiples,  de  volume  variant  de  celui 
d'un  œuf  de  dinde  à  celui  d'un  pois,  un  kyste  dermoïdede  l'ovaire 
gauche  prolabé  et  fixé  dans  le  Douglas. 

Les  six  malades  sont  guéries  sans  incident.  Je  fais  habituelle- 
ment l'hémostase  par  ligature  des  ligaments  larges  au  catgut. 
J'opère  toujours  le  drainage,  à  la  gaze  iodoformée,  de  la  plaie  vagi- 
nale pendant  deux  jours;  au  troisième  jour,  la  gaze  est  enlevée  et 
la  plaie  vaginale  détergée  avec  un  tampon  imprégné  d'eau  oxy- 
génée. 

J'attache  la  plus  grande  importance,  comme  dans  la  laparotomie, 
au  rétablissement  rapide  des  fonctions  intestinales,  par  le  suppo- 
sitoire à  la  glycérine  le  troisième  jour  et  un  purgatif  huileux  le 
lendemain. 

Uhystéreciomie  abiominale  totale  a  été  pratiquée  vingt-huit  fois. 

J'ai  perdu  une  malade  par  hémorragie. 

L'opération,  dont  je  résumerai  tantôt  la  technique,  avait  été  des 


(i)  J'ai  assisté  récemment  à  une  myomectomie  partielle  pour  fibrome  utérin 
chez  une  malade  enceinte  de  quatre  mois.  Les  suites  ont  été  parfaites  et  la 
grossesse  a  continué  son  évolution  normale  jusqu'au  terme;  raccouchement 
s'est  rapidement  terminé  après  un  travail  d'intensité  plutôt  supérieure  à  la 
moyenne  (Prof'  De  Cock). 
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plus  aisées  et  Thémostase  paraissait  parfaite  au  moment  de  la 
suture  abdominale,  comme  Tavaient  confirmé  plus  tard  les  assis- 
tants, dont  mon  honoré  confrère  M.  Delbecque^  de  Tournai.  Envi- 
ron cinq  heures  après,  la  malade  eut  un  vomissement  pénible, 
chloroformîque,  à  la  suite  duquel  elle  pâlit  rapidement,  avec 
menaces  constantes  de  syncope  et  dépression  progressive  du  pouls. 
Je  fus  appelé  peu  de  temps  après  et  je  diagnostiquai  une  hémorra- 
gie interne  ;  la  suture  défaite,  je  trouvai  un  épanchement  de  sang 
considérable  dans  la  cavité  péritonéale,  provenant  de  la  veine  uté- 
rine gauche,  dont  la  ligature  s'était  détachée  par  glissement.  Un 
traitement  stimulant  et  des  injections  abondantes  de  sérum  ne  par- 
vinrent pas  à  remédier  à  Tanémie  aiguë,  qui  emporta  la  malade 
dans  la  nuit. 

Je  n*ai  pas  observé  d'accidents  infectieux.  Dans  un  cas,  toutefois, 
au  troisième  jour,  se  produisirent  quelques  symptômes  inquié- 
tants :  sensibilité  du  ventre,  état  nauséeux,  température  38**, 5, 
pouls  à  iio.  Je  pratiquai  aussitôt  une  injection  de  loo  grammes 
de  sérum  polyvalent  Denys  et  ordonnai  du  calomel  à  doses 
répétées.  L'amendement  fut  rapide  et  la  guérison  fut  obtenue  en 
temps  normal. 

Je  ne  puis  rattacher  à  l'opération  un  accident  mortel  survenu  au 
douzième  jour.  Les  suites  avaient  été  entièrement  apyrétiques  et 
la  circulation  intestinale  était  rétablie  dès  le  deuxième  jour.  La 
convalescence  paraissait  assurée,  lorsque  survint  une  hématémèse 
extrêmement  abondante,  ayant  tous  les  caractères  de  l'ulcération 
cancéreuse,  et  qui  emporta  la  malade  après  quelques  heures; 
J'appris  plus  tard  que  la  malade  souffrait  depuis  longtemps  de 
symptômes  dyspeptiques  et  avait  présenté  à  deux  reprises  des 
vomissements  noirâtres,  de  beaucoup  moindre  importance. 


Comme  nous  l'avons  dit  au  début  de  cette  notice,  la  technique  ne 
saurait  être  une  et  invariable,  en  présence  de  la  haute  diversité  du 
fibrome  comme  volume  et  comme  siège. 

Mes  deux  premières  malades  avaient  été  opérées  avec  fixation 
externe  du  pédicule.  La  méthode  n'a  plus  sans  doute  qu'un  intérêt 
historique.  Je  l'ai  vu  appliquer  un  assez  grand  nombre  de  fois  par 
M.  le  Prof'  De  Cock  surtout,  et  non  sans  succès,  à  une  époque  où  la 
statistique  de  l'hystérectomie  totale  demeurait  bien  sombre  encore. 

Depuis  lors,  je  suis  une  technique  qui  emprunte  des  temps  utiles 
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à  des  méthodes  d'auteurs  différents  ;  elle  me  parait  plus  aisée  et 
plus  sûre  après  chaque  interveûtion,  comme  il  en  est  de  toute  opé- 
ration qui  se  répète. 

L'intervention  se  fait  sous  le  couvert  de  la  plus  stricte  asepsie. 
La  malade  est  mise  dans  la  position  déclive  de  Trendelenburg. 

La  tumeur  dégagée  et  les  intestins  refoulés  et  maintenus  vers  le 
diaphragme  par  des  compresses  stérilisées,  je  fais  la  ligature  à  étages 
de  chaque  ligament  large.  Son  insertion  à  la  matrice  est  fermée 
par  des  ligatures  aussi  ou  par  des  pinces  à  forcipressure. 

La  fixation  du  fibrome  au  moyen  de  Térigne  hélicoïde  de  Doyen 
facilite  beaucoup  ce  temps  de  l'opération.  J'arrive  ainsi  jusqu'au 
voisinage  de  l'insertion  vaginale. 

Si  la  tumeur  se  libère  aisément  et  se  laisse  refouler  en  avant,  je 
fais  introduire  par  un  aide  une  pince  courbe  dans  le  vagin  pour 
faire  saillir  le  cul-de-sac  postérieur.  Celui-ci  est  incisé  aux  ciseaux; 
le  vagin  ouvert,  on  saisit  la  lèvre  postérieure,  ou  mieux,  si  pos- 
sible, la  lèvre  antérieure,  avec  la  pince  spéciale  de  Doyen  ou  même 
avec  une  forte  pince  de  Segond,  et  on  désinsère  progressivement 
le  vagin  en  sectionnant  au  ras  de  son  insertion  et  en  fermant  d'une 
pince  hémostatique  les  quelques  vaisseaux  généralement  secon- 
daires qui  peuvent  être  sectionnés. 

Mais  ce  cul-de-sac  postérieur  peut  être  difficilement  abordable, 
à  raison  du  volume  de  la  tumeur  et  surtout  de  son  siège.  La 
manœuvre  préconisée  par  Doyen  devient  difficile  et  parfois  même 
impossible.  H  n'y  a  pas  lieu  d'insister,  à  mon  avis,  dans  ces 
conditions.  J'ai  trouvé  plus  pratique,  plus  aisé  surtout,  de  faire 
l'amputation  susvaginale,  en  maintenant  soigneusement  avec  des 
pinces  à  griffes  les  bords  du  segment  en  dessous  de  la  ligne  de 
section.  L'hémostase  rapidement  complétée  et  la  cavité  cervicale 
•aseptisée  au  thermocautère,  je  fais  aisément  l'excision  de  la  partie 
restante  de  l'utérus,  par  la  voie  abdominale  bien  entendu. 

Je  veille  à  obtenir  l'hémostase  la  plus  complète,  et  depuis  l'acci- 
dent relaté  plus  haut,  je  n'hésite  pas  â  renforcer  au  besoin  par 
une  seconde  ligature  au  catgut  chromique  (comme  toutes  les  précé- 
dentes) l'oblitération  des  deux  ou  trois  principaux  vaisseaux. 

La  plaie  vaginale  reste  ouverte  et  servira  à  un  drainage  par  la 
gaze  iodoforniée  pendant  deux  jours.  Je  n'ai  jamais  constaté  chez 
mes  opérées  après  guérisod  que  cette  voûte  vaginale  ne  se  fût  pas- 
reconstituée  avec  grande  résistance. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  à  trois  plans  de  sutures.  Un  pan- 
sement compressif  est  maintenu  habituellement  dix  jours. 


DE  CHIRURGIE. 


J'ai  insisté  déjà  plus  haut  sur  la  graade  importaoce  qu'il  y  a  lie 
d'aRacher,  à  mon  avis,  au  prompt  rétablissement  de  la  circulatic 
intestinale.  Les  autres  soins  post- opératoires  ne  présentent  pas  c 
particularité  digne  d'être  sigualée. 


J'ai  dit  plus  haut  les  résultats  des  interventions.  Pour  les  rend] 
complets,  ie  dois  mentionner  encore  quelques  incidents,  heureusi 
ment  sans  gravité,  qui  ont  marqué  l'évolution  post-opératoire. 

1  Dans  un  premier  cas,  la  malade,  trompant  la  surveillance  d< 
gardes,  avait  quitté  le  Ut  l'après-midi  de  l'opération;  le  soir  i 
la  nuit  suivante,  elle  présenta  des  phénomènes  d'agitation  coi 
stante,  désordonnée  (sans  aucun  trouble  réactioonel,  37M,  36°,8 
dont  le  diagnostic  fut  élucidé  le  lendemain  matin,  grâce  à  di 
renseignements  fournis  par  l'entourage.  C'était  du  deliriui 
tremens  par  abstinence  brusque,  et  une  préparation  alcoolique  m 
tin,  dès  le  jour  même,  à  ces  manifestations  morbides.  J'appris  a 
reste  plus  tard  que  l'opérée  jouissait  dans  son  voisinage  faubourie 
d'une  réputation  d'alcoolique  solidement  instituée.  » 

«  Dans  un  autre  cas,  la  malade,  âgée  de  5?  ans,  présenta  pendar 
les  trois  premiers  jours  suivant  l'opération  une  insomnie  persi; 
tante,  une  légère  dyspnée,  de  la  fréquence  croissante  du  pouls  qi 
devenait  irr^ulicr  et  petit.  La  température  était  normale.  Aucuc 
sensibilité  ni  distension  du  ventre;  émission  de  gaz  et  même  sell 
spontanée  au  troisième  jour.  J'appris  heureusement,  par  des  conl 
dences  faites  par  une  personne  de  la  famille  à  !a  sœur  infirmièn 
que  la  malade  avait  des  habitudes  alcooliques  que  celle-ci  niait  a 
reste  avec  la  plus  grande  assurance.  Quoi  qu'il  en  fût,  j'ordonni 
une  potion  au  rhum  qui  ramena,  deux  heures  après,  un  somme 
parfait  et  bientôt  l'amélioration  totale  de  l'action  cardiaque.  L 
convalescence  s'activa  rapidement,  avec  le  concours  du  stimulai 
habituel  à  la  malade.  > 

•  Enfin,  j'ai  observé  un  cas  de  psychost  posl-opéraloire.  Il  s'ag 
d'une  femme  de  43  ans,  mariée,  multipare.  Lhystèrdctomie  abdc 
minale  pour  fibrome  volumineux  avait  eu  des  suites  parfaite 
apyrétiques.  L'insomnie,  partielle  dès  le  début,  devient  complèl 
au  troisième  jour.  11  existe  de  l'agitation  avec  accès  mélancoliquci 
La  malade  quitte  le  service  au  dix-huitième  jour,  malgré  noti 
opposition.  L'insomnie  persiste,  ne  cède  pas  à  divers  calmanl 
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conseillés  par  un  médecia  aliéniste.  Au  vingt-troisième  jour,  la 
malade  commet  une  tentative  de  suicide;  son  entourage,  dont 
l'attention  était  restée  éveillée  par  nos  avertissements,  parvient  à 
prévenir  un  essai  de  se  jeter  dans  le  fleuve  qui  passe  devant  sa 
demeure. 

»  L'idée  délirante  qui  domine  est  l'obsession  d'une  maladie  véné- 
rienne qui  aurait  été  contractée  au  cours  d'un  premier  mariage, 
tranché  par  le  divorce,  et  qui  aurait  nécessité  l'opération  actuelle 
(nous  n'avions  jamais  constaté  aucune  manifestation  de  cette  aflfec- 
tion[?]).  Un  isolement  relatif  et  des  soins  appropriés  parvinrent  à 
dissiper  cet  état  de  vésanie  (i).  » 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  ici  les  relations  qui  pourraient  être 
établies  entre  l'acte  opératoire  et  les  psychoses  consécutives. 

Nous  admettons  que,  probablement,  nous  n'assistons  pas  ici  à 
Téclosion  d'un  délire  engendré  de  toutes  pièces  par  l'opération; 
dans  certains  cas,  et  chez  certains  prédisposés,  l'opération  déter- 
mine réclosion  d'une  poussée  délirante,  le  réveil  d'un  délire  éteint 
ou  l'exaspération  d'une  psychose  actuelle. 

«  S'il  en  était  autrement,  dit  Jofifroy,  si  la  cause  de  la  folie  dite 
»  post-opératoire  ne  résidait  pas  en  dehors  de  l'intervention  chi- 
»  rurgicaie,  quelle  recrudescence  de  l'aliénation  mentale  n'aurait- 
»  on  pas  eue  à  la  suite  de  l'antisepsie  et  des  progrès  de  la  chirurgie 
»  moderne!  » 


II)  J'avais  observé  déjà  antérieurement  un  cas  analogue^  dont  voici  le  résumé 
clinique  : 

Louise  M...,  37  ans,  mariée,  mère  de  cinq  enfants;  intelligence  moyenne, 
portée  aux  pratiques  religieuses  excessives  et  au  mysticisme.  Hystérectomie 
vaginale  avec  la  modification  opératoire  de  notre  collègue  le  D'  Gallet,  pour 
prolapsus  avec  ulcération  étendue  du  col.  Suites  normales,  afébriles.  Au  quin- 
zième jour,  brusquement,  délire  religieux,  agitation,  véritables  accès  maniaques. 
Au  soir  38**,  sans  aucune  manifestation  infectieuse  locale.  Sur  Tavis  de  mon  con- 
frère M.  le  D**  Duchateau,  médecin  de  la  maison  de  santé,  nous  la  transférons  le 
lendemain  à  Tasile  où,  après  quatre  jours  d'isolement,  les  accès  maniaques  se 
dissipent  et  la  convalescence  psychique  complète  la  guérison  opératoire. 

Depuis  lors,  état  intellectuel  demeuré  normal. 


;  '     t:   ». 
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D*^  A.  Delétrez  (Bruxelles).  —  Fibrome  du  ligament  large. 

Les  fibromes  primitifs  du  ligament  large,  c'est-à-dire  formés 
aux  dépens  du  tissu  musculaire  propre  de  cet  organe,  sont  exces- 
sivement rares,  et  c'est  à  ce  titre  que  je  vous  communique  l'obser- 
vation ci-jointe. 

Dans  une  thèse  publiée  en  1891-1892  sous  le  titre  de  Tumeurs 
solides  primitives  du  ligament  large,  Lang,  qui  a  recueilli  tous  les 
cas  de  cette  espèce,  n'en  cite  que  trente-neuf,  et  dans  ce  nombre  les 
fibromes  du  ligament  large  nettement  pédiculisés  sont  peu  nom- 
breux: depuis,  Gross  et  Vautry  ont  publié  deux  observations  per- 
sonnelles. 

L'origine  de  ces  tumeurs  a  été  longuement  contestée;  la  plupart 
des  anatomo-pathologistes  les  considéraient  comme  des  néoplasmes 
de  l'utérus  émigrés  dans  le  ligament.  Plus  tard,  l'origine  primitive 
dans  le  ligament  large  fut  admise  pour  des  tumeurs  de  petit 
volume  seulement;  d'autres  croyaient  que  ces  tumeurs  prenaient 
naissance  dans  un  fragment  de  tissu  ovarien  ou  ovaire  accessoire 
résultant  d'une  anomalie  de  l'organe. 

C'est  à  Virchow  que  l'on  doit  la  démonstration  des  fibromes  du 
ligament  large,  et  actuellement  les  observations  publiées  et  celle 
que  je  vous  communique  aujourd'hui  confirment  cette  opinion. 


Observation  résumée. 


£...,  42  ans,  célibataire;  menstruation  établie  à  14  ans,  toujours  très  régulière, 
parfois  très  douloureuse  et  très  abondante;  leucorrhée  habituelle. 

Depuis  trois  mois,  la  malade  s'est  aperçue  de  Taugmentaticoi  du  volume  du 
ventre;  douleurs  dans  le  flanc  droit  et  la  jambe  droite;  constipation  opiniâtre; 
miction  très  difficile,  mais  urines  normales  ;  la  dernière  menstruation  date  du 
8  décembre  190 1.  Le  palper  fait  découvrir  une  tumeur  dure,  peu  mobile, 
assez  volumineuse,  régulière,  située  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  remontant 
à  quelques  centimètres  au-dessus  de  Tombilic. 

Au  toucher,  le  cul-de-sac  latéral  droit  est  rempli  par  une  tumeur  refoulant  en 
arrière  et  à  gauche  le  col  utérin  très  petit  ;  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
ne  semblent  pas  se  communiquer  à  l'utérus. 

Laparotomie  le  17  décembre  :  extirpation  d'une  tumeur  fibreuse  du  poids  de 
2,500  grammes,  dont  le  pédicule  se  trouve  près  du  bord  droit  de  l'utérus,  au 
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point  où  le  ligament  large  se  dédouble  pour  recouvrir  les  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l'utérus;  l'ovaire  droit,  atrophié,  est  accolé  à  la  partie  tntèneure 
du  fibrome;  l'utérus  est  normal;  l'ovaire  gauche  est  atteint  d'une  tumeur  kys- 
tique multiloculaire  dont  nous  pratiquons  l'extirpation;  rien  de  particulier  dans 
les  suites  opératoires. 


D'  F.  Dedardin  (Liège).  —  Fracture  intra-artieulaire  aneieime 
du  ooude.  Réseotlon  du  ooude.  Paralysie  par  oonstrictLon. 
Rétablissement  intégral  des  fonctions.  Présentation  des 
fkugments. 

L'enfant  Marie  H...,  de  Martilly-Saint-Médard,  prés  de  Bertrix, 
m*est  amenée  le  19  juillet  1901. 

Le  4  février  1901,  la  petite  Marie,  âgée  de  10  ans,  était  montée 
sur  une  échelle,  à  la  hauteur  de  3  mètres  environ,  dans  une  grange. 
Elle  tomba  à  la  renverse  et  dans  sa  chute  se  fit  une  fracture  intra- 
articulaire  du  coude  droit. 

L'enfant  a  été  vue  par  un  médecin  qui  a  méconnu  la  fracture 
et  a  parlé  d'une  forte  entorse. 

Voici  son  état  actuel  : 

Le  coude  droit  est  complètement,  ou  peu  s'en  faut,  ankylosé  à 
angle  très  obtus.  Il  est  fortement  élargi  dans  le  sens  transversal,  et 
dans  lesensantéro-postérieur  surtout.  Il  est  très  déformé,  bosselé, 
et  Ton  sent  très  nettement  que  l'impossibilité  de  la  flexion  est  due 
à  la  présence  de  deux  fragments  volumineux  qui  font  saillie  en 
avant  et  augmentent  le  volume  du  coude  dans  ce  sens. 

L'articulation  radio-cubitale  est  indemne  et  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  de  Tavant-bras  se  font  normalement. 
Inutile  de  dire  que  Tabsence  des  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion est  très  pénible  et  que  le  membre  tout  entier  est  devenu  plus 
gênant  qu^utile. 

Le  diagnostic  s'impose  :  il  s'agit  d'une  fracture  intra-articulairc 
du  coude  non  réduite  et  en  voie  d'ankylose. 

Nous  décidons  de  pratiquer  i'arthrotomie  avec  résection  éven- 
tuelle des  fragments. 

Je  pratique  cette  opération  le  20  juillet  1901. 

Le  chloroforme  administré,  après  antisepsie  de  la  région  et  appli- 
cation d'un  lien  constricteur  à  la  racine  du  membre,  je  pratique 
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une  incision  externe  de  l'articulation.  Je  décolle  à  la  rugine  les 
insertions  capsulaires;  j'ouvre  largement  la  jointure. 

Je  constate  alors  ce  qui  suit  : 

L'épiphyse  inférieure  de  Thumérus  est  fracturée  par  un  trait  de 
fracture  dit  en  T.  Le  trait  horizontal  du  T  n'est  pas  tout  à  fait 
rectiligne,  mais  forme  un  angle  très  obtus,  ouvert  en  haut,  et  longe 
le  bord  inférieur  de  la  fossette  olécrànienne  et  de  la  fossette  coro- 
noïde  de  Thumérus.  [.e  trait  vertical  qui  en  part  est  oblique  en 
bas  et  en  dehors.  Sur  le  devant,  il  sépare  d'abord  le  condyle  de  la 
trochlée,  puis,  plus  bas,  il  empiète  sur  la  trochlée  elle-même.  En 
arrière,  ce  trait  vertical,  pris  de  haut  en  bas,  sépare  Tun  de  l'autre 
les  deux  condyles  trochléens. 

Les  deux  fragments  principaux  ont  pivoté  en  avant,  de  telle  sorte 
que  leur  surface  articulaire  cartilagineuse  regarde  en  haut  et  en 
arrière  vers  le  trait  de  fracture  de  la  diaphyse  humérale  ;  leur  trait 
de  fracture  horizontal  regarde  les  faces  articulaires  du  radius  et 
du  cubitus.  Ces  fragments  sont  en  même  temps  sur  un  plan  anté- 
rieur au  restant  de  la  jointure.  Leur  face  de  fracture  est,  par  places, 
comme  usée  et  recouverte  de  cartilage.  L'épicondyle  et  i'épitrochlée 
sont  aussi  fracturés  et  détachés  de  Tëpiphyse. 

Vu  l'ancienneté  du  traumatisme,  je  me  décidai  à  pratiquer  la 
résection  des  fragments  de  façon  à  obtenir  une  néarthrose  entre  les 
surfaces  articulaires  du  radius  et  du  cubitus  d'une  part,  et  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  débarrassé  de  son  épiphyse  d'autre 
part. 

J'enlevai  donc,  non  sans  difficulté,  le  condyle,  la  trochlée,  l'épi- 
condyle, I'épitrochlée.  Je  refermai  complètement  la  jointure. 

Dès  le  huitième  jour,  je  commençai  moi-même  les  séances  de 
massage  et  de  mobilisation. 

Un  incident  devait  cependant  me  surprendre  désagréablement. 
A  la  levée  du  pansement,  je  constatai  que  tous  les  mouvements  du 
membre  supérieur,  depuis  l'épaule  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts, 
étaient  complètement  abolis.  Il  y  avait  paralysie  motrice  totale  du 
membre;  de  plus,  la  sensibilité  thermique  et  tactile,  sans  être 
anéantie,  était  cependant  fort  atténuée  et  retardée.  Je  me  demandai 
tout  d'abord  si  je  n'avais  pas  lésé  de  nerfs.  Mais  il  me  parut  impos- 
sible de  les  avoir  lésés  tous,  et  je  pensai  alors  que  la  paralysie  était 
due  à  la  compression  par  le  lien  constricteur. 

J'ai  pratiqué  depuis  et  fait  pratiquer  des  séances  de  massage,  de 
mobilisation  et  d'électrisation.  A  l'heure  actuelle,  c'est-à-dire  six 
mois  après  l'opération,  le  coude  est  en  parfait  état,  fonctionne  aussi 
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bien  qu'un  coude  normal  ;  la  mobilité  et  la  sensibilité  sont  reve- 
nues, et,  n'était  la  petite  cicatrice  externe,  il  serait  impossible  à 
simple  vue  de  dire  qu'il  y  a  eu  là  des  lésions  et  une  opération. 
Il  y  a,  en  somme,  rétablissement  presque  complet  de  la  forme  et 
retour  intégral  de  toutes  les  fonctions. 

J'aurais  voulu  vous  montrer  la  patiente;  malheureusement,  le 
long  trajet  et  le  grand  déplacement  qu'elle  devrait  s'imposer  en 
cette  saison  s'y  opposent.  Je  vous  présente  seulement  les  fragments 
osseux  que  j'ai  conservés. 

Ce  qui  était  particulier  dans  le  cas  présent,  c'était  la  non-réunion 
des  fragments.  Cela  s'explique  par  le  fait  de  la  non-réduction,  qui 
avait  laissé  au  contact  du  trait  de  fracture  les  surfaces  articulaires 
cartilagineuses.  II  y  aurait  eu  vraisemblablement  avantage,  si  l'on 
était  arrivé  à  temps,  à  réduire,  si  Ton  n'avait  pu  faire  autrement, 
la  fracture  à  ciel  ouvert,  comme  le  conseille  Lejars  dans  certains 
cas  (i).  Mais  vu  l'ancienneté  de  la  lésion,  mieux  valait  réséquer  et 
obtenir  une  néarthrose  que  de  faire  l'arthrotomie  et  l'encheville- 
ment  des  fragments. 

Quant  à  l'accident  ennuyeux  survenu  à  la  patiente,  à  savoir  la 
paralysie  totale  du  membre  à  la  suite  de  l'opération,  il  a  duré 
plusieurs  mois,  mais  en  diminuant  petit  à  petit,  pour  finir  enfin 
par  disparaître  sous  l'influence  du  traitement.  Cet  accident  a  cer- 
tainement eu  pour  cause  la  compression  par  le  lien  constricteur. 
Celui-ci  a  agi  en  contusionnant  les  nerfs,  en  les  comprimant, 
d'autant  plus  qu'il  était  appliqué  à  la  racine  du  membre,  près  de 
l'insertion  inférieure  du  deltoïde,  chez  un  enfant  plutôt  maigre, 
et  le  lien  a  agi  directement  sur  eux. 

Je  ferai  remarquer  que  cette  paralysie,  qui  a  dû  déjà  être  relatée 
par  d'autres,  a  été  due  surtout  à  ce  que  j'ai  employé,  comme  lien 
constricteur,  non  la  bande  d'Esmarch,  dont  la  compression  est 
plus  douce  et  se  fait  sentir  sur  une  large  surface,  mais  un  tube  de 
caoutchouc,  dont  les  tours  serrés  compriment  très  fortement  les 
tissus  en  un  point  limité.  La  conclusion  pratique  serait  d'employer, 
pour  faire  l'hémostase,  la  bande  d'Esmarch  de  préférence  à  un 
tube. 

M.  Depage.  —  J'ai  déjà  observé  des  accidents  de  paralysie  con- 
sécutifs à  une  constriction  trop  forte  par  le  garrot  d'Esmarch,  et  le 


(i)  Lejars,  Traité  de  chirurgie  d*urgence,  1901. 
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professeur  Sacré  a  vu  un  jour  des  phénomènes  de  gangrène  se  pro- 
duire dans  ces  circonstances. 

M.  nendriz.  —  Le  garrot  est  souvent  serré  outre  mesure  et 
comprime  trop  les  tissus.  Aussi  ai-je  pris  Thabitude  de  le  placer 
toujours  moi-même. 

M.  Depage.  —  En  ce  qui  me  concerne,  je  ne  mets  plus  de  garrot 
pour  n'importe  quelle  amputation  ;  de  même  que  je  ne  me  sers 
plus  des  immenses  couteaux  consacrés  à  cette  opération.  Avec  les 
méthodes  d'anesthésie  et  d'hémostase  actuelles,  je  trouve  qu'il 
est  beaucoup  plus  simple  de  tailler  à  son  aise  des  lambeaux  avec  le 
premier  bistouri  venu  et  de  lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure 
qu'ils  se  présentent. 

M.  Vemenil.  —  Je  partage  absolument  l'avis  de  M.  Depage  en 
ce  qui  concerne  les  procédés  d'amputation  et  l'inutilité  de  mettre 
un  garrot;  mais  je  continue  à  employer  celui-ci  dans  certaines 
résections  et  dans  les  évidements  osseux.  J'estime  que,  dans  ces  cas, 
il  est  précieux  de  pouvoir  opérer  à  blanc  et,  n'étant  pas  gêné  par 
le  sang,  d'être  à  même  de  bien  diËFérencier  les  tissus  malades,  de 
poursuivre  jusque  dans  les  derniers  recoins  les  fongosités,  d'aper- 
cevoir les  moindres  trajets  fistuleux. 

Relativement  à  la  communication  de  M.  Dejardin,  je  me  rap- 
pelle être  intervenu  deux  fois  dans  des  fractures  intra-articulaires 
du  coude  où  existaient  plusieurs  fragments  très  mobiles.  L'articu- 
lation ouverte,  —  ayant  constaté  l'impossibilité  d'obtenir  une 
réduction  convenable,  —  j'ai  cru  mieux  faire  en  enlevant  ces 
fragments  sous  le  périoste,  en  procédant,  en  somme,  comme  dans 
la  résection  du  coude.  Les  deux  fois,  le  résultat  fut  excellent  et 
beaucoup  meilleur  qu'on  n'eût  pu  l'espérer  par  les  procédés  habi- 
tuels de  traitement  des  fractures. 


D^  F.  DeJarcUn  (Liège).  —  Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale. 
Hernie  de  l'estomao  dans  la  plèvre.  Plaie  de  l'estomao.  Pleu- 
rotomie  et  laparotomie.  Mort. 

L'enfant  L...,  Nicolas,  âgé  de  9  ans,  domicilié  à  Montegnée  lez- 
Liège,  est  envoyé  dans  mon  service,  à  l'hôpital  des  Anglais,  le 
8  décembre  1901,  à  8  heures  du  soir.  L'interne  de  garde  me  télé- 
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phone  qu'il  est  atteint  de  plaie  grave  de  la  poitrine.  Je  vais  le  soi- 
gner d'urgence. 

A  mon  arrivée,  on  me  raconte  ce  qui  suit  :  L*enfant  avait  été 
envoyé  par  son  père  acheter  du  genièvre.  En  revenant,  il  courait; 
il  trébucha  et  tomba  sur  la  bouteille.  Celle-ci  se  brisa  et  un  tesson 
pénétra  dans  la  poitrine,  à  gauche,  après  avoir  perforé  tous  les 
vêtements.  Un  infirmier  d'un  charbonnage  voisin  nous  Tamena 
immédiatement. 

L*enfant  présente  à  ce  moment  un  état  fort  inquiétant.  Le 
faciès  est  livide,  bleuâtre;  la  figure  exprime  une  grande  anxiété. 
Dyspnée  très  intense  ;  pouls  fréquent,  petit.  Le  pansement  som- 
maire appliqué  sur  la  poitrine  est  enlevé,  et  je  constate  qu'il  y  a,  à 
a  centimètres  en  dehors  du  mamelon  gauche  et  sur  la  même 
ligne  horizontale,  une  plaie  horizontale,  entre  les  deux  côtes,  longue 
de  3  centimètres,  et  par  où  sort  une  frange  épiploïque.  Donc  on  peut 
dire  déjà  qu'il  y  a  eu  perforation  de  l'abdomen  et  plaie  diaphrag- 
matique. 

Une  percussion  rapide  me  fait  reconnaître  l'existence  d  un 
pneumothorax  gauche. 

Je  fais  administrer  prudemment  le  chloroforme  et  je  procède  à 
l'intervention  suivante  : 

Je  commence  par  agrandir  aux  ciseaux  l'ouverture  pariétale; 
puis  je  rabats  en  haut  et  en  bas  un  volet  costo-pariètal,  de  façon  à 
voir  tout  ce  qui  se  passe  dans  le  thorax  gauche.  Tout  cela  est  £ait 
très  rapidement.  Des  matières  alimentaires  s'écoulent  de  la  plèvre  : 
morceaux  de  carotte,  de  pomme  de  terre,  oignon,  vermicelle,  tous 
les  matériaux  d'une  soupe.  L'estomac  est  donc  perforé. 

Cela  constaté,  je  déterge  rapidement  la  plèvre  gauche  à  sec  et 
le  mieux  que  je  puis,  à  la  gaze  stérilisée;  je  constate  qu'il  n'y  a  pas 
d'écoulement  sanguin.  L'épiploon  et  une  partie  de  l'estomac, 
dont  on  voit  dès  maintenant  la  perforation,  sont  hernies  dans  la 
plèvre  à  travers  une  plaie  linéaire  du  diaphragme. 

La  perforation  de  l'estomac  a  les  dimensions  de  3  7»  centimètres 
et  est  constituée  par  une  plaie  très  nette,  comme  produite  par  un 

couteau. 

Je  résèque  l'épiploon  et  je  coiffe  la  rupture  stomacale  d'un  capu- 
chon de  gaze  que  j'assujettis  à  l'aide  d'un  fil.  Tous  ces  temps  de 
l'opération  sont  très  gênés  par  le  choc  du  cœur,  que  l'on  a  pour 
ainsi  dire  dans  la  main. 

Le  poumon  n'a  pas  de  lésion. 

Cela  fait,  j'applique  une  grande  compresse  chaude  sur  la  plaie 
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thoracique,  et  je  pratique  vivement  une  laparotomie  sus-ombili- 
cale. 

J'attire  l'estomac  hernie  et  coiffé  de  sa  compresse  dans  le  ventre, 
puis  au  dehors,  et  je  pratique  la  suture  de  la  plaie  de  l'estomac.  Je 
réintègre  l'organe  et  je  referme  la  plaie  de  laparotomie,  non  sans 
laisser  un  drain  et  une  mèche  au  voisinage  de  ma  suture.  Celle-ci 
siège  sur  le  cardia,  à  sa  face  «upéro-antèrieure.  La  portion  de 
l'estomac  herniée  dans  la  plèvre  représentait  sûrement  les  trois 
quarts  de  l'organe. 

Je  me  mets  alors  en  devoir  de  faire  par  la  plaie  thoracique,  la 
suture  à  points  séparés  du  diaphragme.  Je  lave  la  plèvre  à  l'eau 
salée  tiède  et  je  referme  la  paroi  thora^cique  en  laissant  deux  gros 
drains  dans  la  partie  déchirée  de  la  plaie. 

Je  fais  pratiquer  des  injections  de  liquide  physiologique,  de 
caféine,  d'huile  camphrée. 

Malgré  tout,  l'enfant  succombe  à  l'asphyxie  le  surlendemain. 


Ce  qu'il  y  a  de  particulièrement  intéressant  dans  le  cas  que  je 
relate,  c'est  d'abord  la  cause  de  l'accident  :  un  tesson  de  bouteille 
qui  pénètre  dans  la  poitrine  ;  ce  tesson  avait  dû  certainement,  pour 
provoquer  de  pareilles  lésions,  pénétrer  d'abord  dans  le  quatrième 
espace  intercostal  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arriére 
pour  perforer  le  diaphragme  et  l'estomac  rempli  d'aliments. 
L'aspiration  thoracique  que  l'on  constate  si  bien  quand  on  pratique 
l'opération  de  l'empyème  avait  attiré  d'eniblée  l'estomac  déjà  per- 
foré dans  la  cavité  pleurale,  et  celui-ci  avait  bouché  la  perforation 
diaphragmatique  d'une  façon  absolue,  de  sorte  que  pas  le  moindre 
débri  alimentaire  n'avait  pu  s'écouler  dans  le  ventre. 

Ce  qui  était  étonnant  aussi,  c'était  l'absence  de  toute  lésion 
du  péricarde,  du  cœur  et  du  poumon;  je  dois  dire  qu'a  priori, 
étant  donnée  la  situation  de  la  plaie  externe,  je  m'attendais  à 
trouver  des  lésions  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  organes.  L'examen, 
aussi  minutieux  que  rapide,  ne  me  permit  pas  d'en  découvrir  la 
moindre.  Cela  s'expliquait  d'ailleurs  par  la  grande  obliquité  de 
pénétration  de  haut  en  bas  du  corps  coupant  que  nous  avons 
supposée  par  après.  De  plus,  la  perforation  avait  certainement 
dû  se  produire  à  l'état  d'expiration  et  même  d'expiration  profonde. 
Quant  au  cœur,  c'était  miracle  qu'il  n'eût  pas  été  atteint. 

Comme  cause  de  la  mort,  on  peut  citer  le  shock,  évidemment 
assez  intense,  résultant  d'un  pareil  traumatisme  et  de  l'opération. 
Mais  avant  tout,  il  faut  incriminer  le  pneumothorax.  Car,  mani- 
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festemeQt,  l'en&nt  a  succombé  à  la 
dehors  des  lésions  constatées  et  répan 
tainetnent  joué  le  râle  në^ste  que 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  d 
et  autres)  dans  une  récente  discussioi 
au  moins  secoadairement.  Je  n'ai  d' 
préexistence  avant  l'intervention.  Cel 
la  production,  que  l'on  aurait  eu  le 
possible. 


t.dela  Sac.  de  chirurgie  Jf  P 
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Le  V°  Congrès  périodique  international  de  gynécologie  et  d'oh 
tiendra  à  Borne,  du  16  an  21  septembre  190S,  sous  la  pr 
Prof*  Mangiagalli  (Pavie)  pour  la  section  de  gynécologie  et  du  Prc 
(Naples)  pour  la  section  d'obstétrique. 

Le  Comité  d'organisation  est  composé  de  : 

MM.  le  Prof  Pasquali  (Rome),  prisideni  ; 

—  Pestalozza  (Florence},  secrltaire  : 

—  La  Torre  (Rome),  irisorier. 

La  cotisation  est  fixée  à  26  ftaaoB.  Les  dames  des  membres  seroi 
prendre  giirt  aux  ^réceptions  et  fêtes  du  Congrès  moyennant  une  o 
10  francs. 

Les  questions  mises  en  discussion  et  les  noms  des  rapporteurs  si 

Les  souscripteurs  belges  peuvent  s'adresser  pour  le  versement  des 

et  pour  tes  renseignements  au  secrétariat  du  Comité  national,  compo 

MM.  le  Prof'  Kufierath  (Bruxelles); 

—  D»  Ch.  Jacobs  (Bruxelles); 

—  !>  J.  Henrotay  (.\nTer5),  secrélaÎTe. 
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